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PREFACE 


A  une  epoque  oule  courant  des  etudes  ophthalmologiques  entraine 
dans  sa  marche  et  la  jeune  generation  et  les  esprits  plus  mtkvs,  ou  lous 
les  efforts  convergent  pour  donner  k  une  science,  jeune  encore,  mais 
deja  fertile  en  r^sultats,  une  impulsion  nouvelle  et  originale,  il  est 
venu  a  la  pens6e  de  bien  des  hommes  eclaires  qu'il  fallait  enfin 
ouvrir  une  voie  a  Tessor  de  tant  d'intelligences  et  de  volontes  dirig^es 
vers  un  meme  but :  le  progres  de  rophthalmologie. 

Coniinent  comprendre  qu'en  France,  oil  Tinitiative  el  Tesprit  de 
progres  sonl  pouss6s  au  plus  haul  degre,  qu'i  Paris,  centre  de 
lumiere  pour  les  horaraes  de  tons  les  pays,  Tune  des  branches  les 
plus  importantes  des  sciences  medicates  n'ait  eu  jusqu'i  ce  jour 
aucun  organe  s^rieux  de  publicile ;  que  Tophthalmologie  n'ait  aucun 
journal  pour  enregistrer  ses  actes,  recueillir  les  fails  de  sa  pratique, 
consigner  ses  recherches  et  ses  decouvertes,  et  donner  libre  carriere 
aceux  qui  sont  animes  du  d6sir  d'accroitre  son  developpement?  Que 
de  documents  de  toutes  sortes,  que  de  maleriaux  peine  utilises, 
perdus  pour  la  science ! 

Certes,  les  exemples  ne  nous  ont  point  manque.  L'Angleterre, 
ritalie,  I'Allemagne,  ont  leurs  feuilles  speciales,  la  Belgique  possede 
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la  sienne,  les  fitats-Unis  d'Amerique  onl  Ics  leurs  :  partout,  dans  tous 
les  pays,  rophthalmologie  trouve  une  source  feconde  de  renseigne- 
raents  et  de  notions  scientifiques  dans  des  organes  de  publicite  qui 
donnent  acc^s  k  tousles  travaux,  de  quelque  part  qu'ils  viennent.  La 
France  seule  manque  de  cet  element  de  propagande  intellectuelle  et 
scientifique,  et  elle  se  voit  forcee,  a  defaut  d'un  orgaiie  special,  de 
demander  Thospitalite  aux  feuilles  voisines. 

G'est  pour  combler  cette  lacune,  pour  repondre  aux  besoins  des 
esprits  et  aux  progres  incessants  des  etudes  oplithalmologiques,  que 
nous  avons  resolu  de  fonder  cette  publication.  Edifier  une  oeuvre 
durable  autant  qu'utije,  devait  etre  notre  premiere  pensee  et  noire 
unique  but. 

Nous  nous  sommes  adresses  aux  hommes  les  plus  competents  et  les 
plus  autoris^s,  et  nous  avons  rencontre  chez  eux  un  tel  appui  et  de 
tels  encouragements,  que,  malgre  Tinsuffisance  de  nos  propres 
moyens,  nous  n'avons  pas  hesite  a  marcher  vers  Taccomplissement 
de  cette  t^che  laborieuse  et  difficile. 

Le  Journal  d'ophthalmologie  est  fonde  sur  des  bases  nouvelles. 

Les  etudes  speciales,  pour  etre  serieusement  comprises  et  utilisees, 
doiventtirer  leur  origine  des  connaissances  generates  auxquelles  elles 
se  rattaclient  intimement,  tant  au  point  de  vue  theorique  que  dans 
leurs  applications  aux  faits  cliniques,  particulierement  relatifs  aux 
affections  internes ;  en  outre,  k  chaque  pas,  elles  sont  obligees  d'in- 
voquer  Taide  du  microscope  pour  la  pathogenic  et  le  diagnostic  de 
certains  ^tats  morbides. 

C'est,  partis  de  ce  principc,  que  nous  avons  travaille  k  la  consti- 
tution de  notre  feuille. 

11  ne  suffisait  pas  d'avoiravec  nous  des  ophthalmologistes  en  renom, 
traitant  des  articles  speciaux,  forces  de  se  renfermer  dans  un  cadre 
et  de  negliger  par  cela  meme  le  cercle  trop  etendu  des  aulres  con- 
naissances ;  il  fallait  encore,  pour  ccs  dernieres,  demander  un  vail- 
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lant  coDcours  a  d'autres  specialites.  Aussi,  a  cote  dc  MM.  Cusco, 
Maurice  Perrin  el  Trelat,  que  leurs  travaux  placent  au  premier  rang 
en  ophlhalmologie,  de  M.  Abadie,  ex-interne  distingue  des  hdpitaux, 
figurant  les  noms  des  hommes  les  plus  comp6tents  dans  les  diverses 
branches  medicales. 

Les  deux  illustres  chirurgiens  de  Thdpital  des  Cliniques  et  de  la 
Charity,  M.  le  professeur  Richetet  M.  le  professeur  Gosselin,  ontbien 
\oulu,  avec  M.  Labbe,  professeur  agreg6  de  la  Faculty,  nous  preler 
Tappui  de  leur  science  et  leur  collaboration  active  pour  les  questions 
de  chirurgie  oculaire  plus  particulierement  liees  k  la  chirurgie  ge- 
nerale. 

Aux  pathologistes  il  fallait,  deplus,  demander  les  faits  de  la  patho- 
logic generale  pouvant  expliquer  certains  phenom^nes  morbides; 
car,  aupres  des  maladies  essentielles  de  Torgane  visuel,  se  trouve 
un  vaste  champ  d' affections,  qu'il  ne  faut  plus  considerer  que  corame 
un  epiphenomene,  soit  de  certains  6tals  de  la  constitution  originaires 
ou  acquis,  soit  de  maladies  g^nerales,  telles  que  affections  du  coeur 
et  des  centres  nerveux,  albuminurie,  diabete,  etc.  M.  Alfred  Fournier 
dune  part,  MM.  N.  Gueneau  deMussy  et  Maurice  Raynaud,  deTautre, 
dontrautorite  et  le  savoir  sont  reconnus  de  tous,  ont  pris  la  tftche  de 
traitor  ces  hautes  questions  et  de  faire  saisir  le  lien  etroit  qui  enchaine 
a  la  pathologie  generale  de  Teconomie  un  grand  nombre  d'affections 
oculaires. 

Deux  savants  remarquables,  M.  le  professeur  Gavarret  etM.  Fernet, 
nous  ont  donne  leur  concours  pour  les  questions  si  vastes  des  ano- 
malies de  la  refraction  et  de  I'accommodation  et  de  Toptique  physio- 
logique.  Et  enfin,  M.  Legros,  preparateur  de  laFaculte  et  histologiste 
distingue,  s'est  mis  i  notre  disposition  pour  tout  ce  qui  concerne 
Tanatomie  pathologique  et  la  micrographie  de  I'appareil  de  la  vision. 

En  dehors  de  cette  pleiaded'hommes  eminents,  qui  ont  la  premiere 
place  et  a  qui  incombe  la  plus  grande  part  de  travail  dans  la  redac- 
tion de  notre  feuille,  combien  d'hommes  marquants  en  ophthalmo- 
logic, qui,  de  pres  ou  de  loin,  nous  ayant  deja  fourni  Vappui  de  leurs 
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encourageraenls  el  de  leurs  conscils,  se  disposent  a  conlribuer  par 
leurs  travaus  a  rcdirication  de  noire  oeuvrel 

Loin  de  nous  la  pensee  de  proscrire  recliange  international  iles 
idees  et  de  nous  renfermer  dans  un  exclusivisme  mesquin!  Dicn  ;ui 
contraire  :  Ic  plus  large  accueil  sera  fait  a  lous  nos  confreres  dc 
Telranger  qui  s'int^resseront  au  sort  de  cclte  feuilie,  et  qui  voudront 
nous  donner  la  primeur  de  leurs  publications  et  de  leurs  recherclios. 
Des  ce  moment,  nous  leur  faisons  le  plus  chaleurcux  appel. 

A  ceux  de  nos  confreres  qui  debulent  dans  la  carriere  medicale, 
nous  offrons  le  moycn  de  produire  leurs  idees,  nous  proposant  do 
les  seconder  parliculierement  de  nos  efforts ;  a  nos  confreres  phis 
anciens  dans  la  pratique,  nous  demandons  Tappoinl  de  leurs  travaux 
ct  les  Icgons  de  I'experience ;  tons,  nous  les  invilons  h  une  correspon- 
dance  active  avec  la  redaction  pour  les  fails  qui  se  rattaclient  a 
rophthalmologie. 

Les  observations,  les  etudes  theoriques,  elc,  lous  les  articles  en 
j3neral,  de  quclque  source  qu'ils  emanent,  juges  dignes  de  Finser- 
lion,  seront  publics,  eu  egard  a  leur  importance,  h  leur  opportunitc 
el  a  leur  date.  En  ouvrant  ainsi  la  plus  large  voie  a  la  discussion  et  a 
la  liberie  scientifiques,  puissions-nous  conlribuer  a  la  vulgarisation 
des  eludes  ophlhalmologiques ! 

X.  Galezowski.         Adulphe  Piecraud. 
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PfiRlNEVRlTE  OPTIQUE  DOUBLK 


APOPLEXIES  DE  LA  T.fiTiNK  LlfiES  PROBARLEMENT  A  I  NK  FltVRE  LARVfiK 


Lc  miasrae  qui  produit  la  lievre  intermiltenlc  pout  causer,  comnie 
on  lc  sail,  ties  troubles  morbides  extrfimement  varies;  la  forme  con- 
gestive estune  des  manirestationslesplus  communes  de  Tinloxication 
pahistre;  ces  congestions  aboutissent  quclquefois  &  des  phlegmasies 
oua  des  hemorrhagies.  Voici,  je  crois,  un  exemple  d'une  localisation 
assez  rare  du  travail  congeslif,  Aii  a  Timpaludismc. 

M.  T...,  Age  dc  vingt-deux  ans,  61eve  de  rEcolc  normale  supe- 
rieure,  a  loujours  joui  d'une  bonne  sante,  il  est  bien  constitu6,  et 
quoique  originaire  d'un  pays  marecageux,  dans  le  voisihage  d'Ori^ans, 
il  n'avait  jamais  subi  d'atlaque  de  fievre  inlermillente ;  il  so  rappelle 
que  \es  derniers  jours  dejses  vacances,  au  commencement  d'octobn?, 
\\  avail  cie  se  promcncr  le  soir  dans  une  prairie  marecageuse,  et 
qu  il  y  avait  eprouve  une  scnsalion  legeie  de  froid  luimide. 

Le25  octobrel869,  il  sepresente  a  rinlirmerie,  accusant  des  maux 
de  ifeic  violents,  qui  persislaient  depuis  plusicurs  jours,  et  elaicnt 
accompagn6s  dans  la  journ6e  de  nausees  et  de  vomi^sements :  Tappe- 
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tit  faisait  d^faut,  la  langue  elait  saburrale,  le  venire  constipe.  Je 
prescrivis  un  purgatif,  at  apres  Tiisage  des  aitiers,  les  douleurs 
n'ayant  pas  ete  modifi^es  par  ce  traitement  et  la  langue  ne  s'etant  pas 
netloyee,  j'esperai  qu'un  vomitif  serait  plus  efficace.  Le  raalade  prit, 
en  trois  doses,  un  gramme  et  demi  d'ipeca  :  a  parlir  de  ce  momenl, 
les  douleurs,  qui  ^taient  presque  continues,  devinrent  intermiltenles 
et  periodiques ;  elles  revenaient  tons  les  soirs  vers  cinq  ou  six  heures; 
le  malade  s'aperjevait  en  mfeme  temps  d'un  trouble  de  la  vision  dont 
il  ne  me  parla  pas,  croyantqu'il^taitsousladependance  de  la  cepha- 
lalgia 

En  presence  de  ces  phenomenes,  je  pcnsai  que  j'avais  affaire  a 
une  intoxication  palustre,  compliquee,  comme  cela  est  si  frequent, 
d'embarras  gastrique ;  que  la  predominance  de  celte  complication 
avait  change  les  allures  naturelles  de  la  maladie,  et  par  son  intensite 
persistante,  avait  rendu  continue  une  cephalalgie  a  tendance  inler- 
mittente ;  le  vomitif,  en  ^liminant,  ou  du  moins  en  altenuant  beau- 
coup  cet  Element  gastrique,  avait  demasque  Tintcrmiltence  a  laquelle 
devait  actuellement  s'adresser  la  medication.  En  consequence  je  fis 
prendre  au  malade,  pendant  trois  matins  consecutifs,  un  demi-gramme 
de  sulfate  de  quinine  en  une  seule  prise ;  les  douleurs  ayant  diminue 
sans  disparaitre,  je  portai  la  dose  h  75  centigrammes;  la  cephalee se 
montra  alors  en  tierce,  tres-attenuee  ;  je  continual  le  sel  quinique  i 
la  meme  dose,  tons  les  deux  jours,  jusqu'a  extinction  complete  de  la 
douleur.  Ce  fut  alors  que  le  malade  me  parla  du  trouble  de  la  vue, 
qui  n' avait  pas  cesse,  comme  il  I'esperait,  avec  la  cephalalgie,  et 
qui  mSme  s'etait  aggravi. 

Inquiet  de  cette  amblyopic  qui  empSchait  le  malade  de  se  livrer  a 
ses  occupations,  et  soupconnant  quelque  alteration  des  membranes 
oculaires,  je  pratiquai  avec  mon  honorable  confrere  et  ami,  le  doc- 
teur  Galezowski,  Texamen  ophthalmoscopique  de  roeil ;  voici  ce  que 
nous  constatdmes  :  Le  malade  avait  les  pupilles  larges  et  pen  conlrac- 
tiles;  de  Toeil  droit  il  pouvait  lire  dilficilement  le  num^ro  2  de 
I'echelle  typographique,  tandis  que  son  ceil  gauche  distinguait  k  peine 
le  numero  7.  Le  meme  ceil  distinguait  aussi  difficilement  les  nuances 
numero  i  et  numero  5  de  rdchelie  chromatique. 

L'ophthalmoscope  fit  reconnaitre  dans  les  deux  yeux  Texistence  d'une 
p6rinevrite  optique  avec  atrophic  choroi'dienne  diss^minee. 
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Pour  combattre  cetle  complication,  nous  convinmes  de  faire  appli- 
quer  qualre  sangsues  derriere  chaque  oreille,  de  faire  des  frictions, 
Irois  fois  par  jour,  sur  le  front  ct  sur  las  tempos  avec  de  Tonguent 
napolilain,  et  persuade  que  Timpaludisme  ctait  derriere  cette  mani- 
fesLition  a  forme  congestive,  je  continuai  I'emploidu  sulfate  de 
quinine. 

Hiiit  jours  apres,  le  18  novembre,  nous  examinons  de  nouveau 
lemaladeaver  I'ophtbalmoscope,  et  nous  constalons  une  amelioration 
sensible  dans  Toeil  gauche ;  mais  dans  Toeil  droit  un  nouveau  pheno- 
mena s  est  produil :  ce  sont  des  apoplexies  multiples  dans  la  retine, 
au  pourlour  de  la.pupille  et  dans  la  macula.  Une  lache  apoplectique 
se  raonlre  aussi  dans  la  macula  de  I'oeil  gauche,  la  vision  etait  plus 
all^ree  qu'ellene  Tavail  jamais  ete,  lemalade  voyait  les  objets  brises; 
Ics  leltres  et  les  lignes  droites  lui  semblaient  ondulees.  Malgr^  cette 
aggravation,  Tindication  ne  me  parut  pas  modifi^e,  je  vis  \k  une  phase 
plus  avancee  d'un  processus  qui  avait  debute  sous  I'influence  mias- 
matique;  je  crus  quil  etait  d'une  extreme  importance  d'oblenirla 
repression  complete  et  de  prevcnir  le  retour  de  cet  element  intermit- 
tent qui  ramenerait  dans  Toeil,  presque  cerlainement,  une  nouvelle 
fluxion  congestive.  Nous  convinmes  done  d'insister  sur  Temploi  du 
sulfate  de  quinine  et  de  continuer  les  onctions  mercurielles ;  cetle 
medication  eflt  les  plus  heureux  ePfets ;  Tetat  de  la  vision  ne  tarda  pas 
a  s'ameliorer. 

Le  12  decembre,  nous  constatdmes,  avec  Tophthalmoscope,  la 
disparition  des  h6morrhagies  retiniennes;  il  ne  restait  que  detres- 
legeres  suffusions  sanguines  dans  la  region  de  la  macula;  Tinfiltra- 
tion  sereuse  p^ri-papillaire  avait  completcment  disparu.  Apres  avoir 
ete  soumis,  pendant  un  mois  encore,  a  la  medication  quinique,  dont  les 
doses  furent  graduellement  eloignees  k  des  intervalles  de  plus  en  plus 
longs,  ce  jeune  homnie  fut  examine  de  nouveau;  toutes  les  traces 
d'alteralion  de  la  papille  ct  de  la  retine  avaicnt  disparu.  Seules,  les 
atrophies  choroidiennes  persistaient ;  mais  nous  nous  sommes  de- 
mandes  si  elles  avaient  ete  contemporaines  des  autres  16sions  ocu- 
aires,  ou  si  elles  n'elaient  pas  de  date  plus  ancienne. 

La  vision  de  Toeil  droit  est  compldtement  normale,  Toeil  gauche 
distingue  les^caracleres  les  plus  fins  de  Techelle,  mais  comme  voi- 
es  d'une  legere  ombre,  et  les  lignes  paraissent  encore  un  peu  ondu- 
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Ices,  ce  qui  n'empeche  pas  le  malade  de  se  livrer  k  ses  travaux  habi- 
tuels. 

Cette  observation  est  inl^ressante  pour  la  localisation  de  la  fluxion 
congestive  dans  les  organes  de  la  vision.  Je  n'en  connais  pas  d'aulrc 
exemple :  cc  fait  d'ailleurs  se  rattache,  comme  je  le  disais,  a  une  dcs 
formes  les  plus  communes  des  lesions  impaludiques,  la  forme  conges- 
tive. Dans  la  fievre  intermiltente  simple,  le  foie,  la  rate  sont  conges- 
lionnes;  dans  les  formes  pernicieuses,  le  cerveau,  le  poumon,  la 
moelle  ^piniere,  les  organes  digestifs  peuvent  etre  le  siege  de  cetle 
fluxion  congestive ;  il  n'est  pas  rare  qu'elle  aboutisse  i  des  hemorrha- 
gies,  qui  se  traduisent  par  des  phenomenes  hemiplegiques,  par  des 
h^matemeses,  par  des  pelechies ;  elle  se  iransforme  quelquefois  en 
phlegmasies  dont  la  marche  est  remiltente.  Ici  ces  deux  terminaisons 
de  la  congestion  se  sont  trouvees  reunies,  ce  n'est  pas  un  fait  excep- 
tionnel ;  il  n'est  pas  tres-rare  de  voir  la  pneumonic  accompagner  ou 
suivre  Themorrhagie  pulmonaire.  Le  ph6nomene  initial  des  deux 
modes  morbides  est  le  meme;  il  n'est  pas  etonnanl  qu'il  puisse  abou- 
tir  dans  Tune  et  Tautre  direction. 

Quant  aux  causes  qui  delerminent  la  localisation  morbide  sur  tel  ou 
tel  point  de  Torganisme,  on  ne  peul  emetlre  que  des  hypotheses.  11 
est  cependant  permis  d'admettre  qu'une  stimulation  anomale  d'un 
organe  puisse  y  determiner  la  localisation  de  Taction  morbide. 

II  n'est  pas  rare  de  voir  chez  un  goutteux  une  chute,  une  violence 
ext^rieure  amener  I'explosion  d'un  acces  de  goulte,  imminent  sans 
doute,  et  qui  commence  par  les  articulations  contusionn^es.  Une 
emotion  morale  vive  peul  favoriser  la  fluxion  rhumatismale  sur  Ten- 
cephale;  pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  meme  de  celte  disposition  con- 
gestive qui  succede  si  souvent  a  Tintoxication  [)alustre?  Peut-elre 
alors  pourrions-nous  trouver  une  cause  occasionnelle  a  la  fluxion  ocu- 
laire,  dans  les  etudes  prolongees  auxquellcs  ce  jeune  homme  se  livrail, 
luttant,  pendant  les  premiers  jours  de  sa  maladic,  conlre  la  cepha- 
lalgie  et  imposant  i  ses  yeux  un  travail  d'autant  plus  douloureux  cl 
plus  penible.  C'est,  je  le  repete,  une  hypothese,  mais  hypothese  qui 
n'est  pas  denuee  de  vraisemblance,  et  qui  s'appuie  sur  de  nombreuses 
analogies.  L'efiet  du  traitemenl  institue  me  parait  justifier  Topinion 
que  je  m'^lais  formee  sur  la  nature  du  mal.  Quelle  autre  cause  pour- 
rail-on  assignor  k  cetle  perinevrite  habituellemenl  symptomalique, 
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d'une  meningite  de  la  base,  ou  d'une  tumcur  de  Tenc^phale  ?  Malgro 
Fintensite  de  la  cephalalgie,  je  n'ai  jamais  pense  i  la  posslbilile  d'une 
meningite,  encore  bien  moins  h  celle  d'une  lumeur.  Sous  Tinfluence 
du  sulfate  de  quinine,  la  p^rinevrile  diminue ;  mais  en  memo  temps 
des  hemorrbagies  reliniennes  otent  au  maladc  lout  le  benefice  de 
celte  amelioration,  el  quoiqu'il  ne  souffre  plus,  il  voit  plus  mal. 
Quelle  part  a  pu  avoir,  dans  la  production  do  ces  hemorrbagies, 
Taction  vaso-motrice  du  sol  quinique  sur  des  vaisseaux  malades  et 
congestionnes  ?  c'est  ce  que  je  ne  deciderai  pas.  — 11  est  certain  que 
Textravasalion  sanguine  a  coincide  avec  une  diminution  apparenle 
du  travail  inflammatoirc.  J'ai  dit  quelles  raisons  avaient  motiv6  ma 
persislance  dans  I'emploi  de  celte  modification,  et  je  crois  qu'ici  la 
curation  a  conlirme,  si  elle  n'a  pas  demonlri,  la  nature  do  la  maladio. 

Noel  GuemexVu  de  ^Iussy. 
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ATROPHIQUE  ET  EXSUDATIVE 
Lefon  professie  k  rhOpilal  de  la  Gbarit6,  le  26  novembre  1871 

Par  M.  le  profeMenr  CiOilSELllV 

ET  BECUEILLIE  PAR  MM.  PaUL  BERGER  ET  LECERF,  ALfeVES  DU  SERVICE. 


Messieurs,  » 

Le  malade  couch6  au  numero  10  de  la  salle  Sainte-Vierge  vous 
presente  k  ^ludier  un  trouble  particulier  de  la  vision,  dont  Tinvasion 
brusque  a  tout  d'abord  attire  votre  attention. 

Get  homme,  corroyeur  de  son  etat,  et  chez  lequel  nous  ne  pouvons 
invoquer  ni  Texces  d'applicalion,  ni  Tinfluence  des  boissons  alcoo- 
liques,  a  ii&  pris,  en  travaillant,  d'un  afiaiblissement  subit  de  la  vue, 
au  point  qu'il  a  etc  oblige  de  suspendre  ses  travaux.  II  vous  a  dit  qu'il 
lui  avait  semble  qu'un  voile  fut  tout  a  coup  interpose  enlre  son  coll 
et  les  objets  environnants ;  on  dut  le  reconduire  k  son  domicile,  ou  il 
resla  jusqu'au  jour  de  son  admission  a  I'hdpital.  Le  repos  qu  il  a 
garde  a  amene  un  peu  d'amelioration  dans  son  etat,  mais  il  reste 
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encore  une  faiblesse  considerable  de  la  vision;  aussi  nous  avons 
constate,  en  I'exarainant  ce  matin  a  son  lit,  qu'il  ne  distingue  que  les 
objets  d'un  certain  volume.  II  lit  bicn  encore,  par  exemple,  les  gros 
caracteres  qui  forment  Ten-tete  d'un  journal,  mais  ne  pent  dislin- 
guer  les  lettres  de  dimensions  ordinaires ;  —  il  reconnait  difficile- 
ment,  nous  a-t-il  dit,  les  gens  leur  visage  et  ne  pent  qu'4  grand 
peine  se  diriger  dans  la  rue. 

A  quelle  cause  sont  dus  ces  troubles?  —  Pour  mieux  examiner  le 
malade,  je  Tai  fait  lever  et  placer  devant  une  fenetre  bien  eclairee. 
J'ai  constate  alors  que  Toeil  gauche  elait  remplace  par  un  oeil  de 
verre.  —  En  examinant  Toeil  droit,  je  n'ai  rien  remarque  d'anormal 
sur  la  conjohctive,  la  cornee,  ni  dans  la  chambre  anterieure.  La  pu- 
pille  n'dtait  ni  dilat(5e,  ni  resscrrce,  ni  immobile;  Tiris  ne  paraissail 
point  presenter  d'adherences.  —  L'eclairage  direct  et  Teclairage  late- 
ral, au  moyen*d'une  bougie,  ne  nous  onl  rien  revele  du  cote  du  cris- 
taliin  et  de  sa  capsule,  et  nous  avons  pu  nettement  distinguer  les  trois 
images  donl,  k  Y&ial  normal,  la  flamme  d'une  bougie,  ainsi  que  I'ont 
demonlre  Purkinje  et  Sanson,  determine  la  formation  sur  Tceil.  En- 
fin  Teclairage  ordinaire  ne  nous  a  pormis  de  constater  aucune  allr- 
ration  du  corps  vitr^. 

Avant  d'ajouter  a  ces  signes  ceux  que  nous  a  fournis  Texamen 
ophlhalmoscopique,  recherchons,  en  quelques  mots,  quelles  peuvent 
elre  les  causes  dc  ces  troubles  de  la  vision,  quelles  sont  les  lesions 
que  va  nous  reveler  I'exploration  du  fond  de  Toeil. 

La  premiere  idee  qui  nous  vienl  est  celle  d'une  hemorrhagic  sur- 
venue,  soit  dans  Tepaisseur  de  la  retine,  soit  enlre  la  choroide  et  celle 
membrane  qui  serait  alors  decollee,  alterations  qu'il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  chez  les  malades  qui  presentent  une  perte  inslantanee  de 
la  vision.  —  Ou  bien  sera-ce  seulement  une  congestion  du  fond  de 
roeil,assez  intense  pour  cacher  la  papille  au-devantde  laquelle  elle  a 
determine  une  suffusion  sereuse? —  Si  nous  pouvons  penelrer  jus- 
qu'a  la  papille,  pent -elre  y  trouverons-nous  des  alterations  chro- 
niques,  nevrile,  atrophic,  excavations,  dont  Taccroissement  subit  a 
produit  la  cecite  presque  instantanee.  —  Enfin  il  se  pourrait  que 
I'examen  ophthalmoscopique  ne  nous  fit  rien  decouvrir.  11  nous  res- 
lerait  alors  a  nous  demander s'il  n'y  aurait  pas  quelqu'alleration  intra- 
cnlnienne  des  nerfs  optiques,  ou  des  tubercules  quadrijumeaux,  un 
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foyer  d'hemorrhagie,  par  exoniple,  ayanl  cornprime  on  ilelruit  Wmo 
de  ces  parties. 

Mais  ici  rhemon  hagie  cerebrals  est  peu  probable  :  clle  eiit,  en 
meme  temps  que.  Taltiralion  de  la  vuc,  produit  des  troubles  de  la 
motilite,  de  la  sensibilite,  de  Tintelligence  qui  fond  defaut  chez  noire 
malade  dont  Tdge,  du  resle,  rend  peu  probable  Thypothese  d'une 
semblable  cause. 

Quant  aux  lesions  du  fond  de  Toeil,  I'examen  ophthalmoscopique 
seul  pent  nous  les  faire  exactement  connaitre ;  niais  il  est  un  point  de 
Teliologie  que  nous  voulons  aborder,  avant  de  passer  a  leur  6tude  : 
je  veux  parler  de  Tinfluence  que  Teiat*  de  Toeil  gauche  pent  avoir 
exerce  sur  les  troubles  que  nous  presente  le  droit.  L'oeil  gauche,  en 
eflet,  a  6te  bl€ss6  i  la  bataille  de  Baseilles  par  un  coup  de  bai'onnette, 
il  s  e.<it  vide  en  partie,  s'est  enflamm^,  et  un  cliirurgien  a  dii  prali- 
quer  Tanipulation  de  son  segment  ant^rieur.  La  gucrison  s'est  lermi- 
nee  sans  autre  accident,  et  il  est  reste  un  moignon  sur  lequel  on  a 
applique  quinze  jours  apres,  c'est-i-dire  beaucoup  trop  lot,  un  oeilde 
verre;  celui-ci  presente  deji  une  alteration  de  son  poli  qui  le  fait  re- 
connailre  meme  a  Texamen  le  plus  superficiel.  J'ai  demande  au  ma- 
lade  si  son  moignon  etait  douloureux;  il  m'a  repondu  par  TafOrma- 
tive,  en  ajoutant  qu'il  souffrait  surtoul  au  moment  ou  I'oeil  droit  a 
son  lour  est  tombi  malade.  Ces  considerations  peuvent  nous  autoriser 
a  ranger  la  maladie  de  Toeil  droit  dans  la  categoric  dcs  affections 
sympathiques. 

Mais  a  cote  des  lesions  sympathiques,  dependant  de  Tirritation  con- 
gestive de  Toeil  blesse,  viennent  s'en  placer  d'autres  qui  resultcnt  de 
la  congestion  m6me  de  Toeil  reste  sain,  par  suite  de  Tapplication  sou- 
lenue  et  du  travail  exager6  qu'il  est  oblige  de  fournir  k  lui  seul.  Une 
cause,  en  effet,  incapable  par  elle-meme  de  produire  un  6tat  patholo- 
gique  dans  un  organe  sain,  s'ajoutant  k  Tirritation  sympathique  pro- 
venant  du  moignon  enflamme,  pent  determiner  des  lesions  serieuses, 
et  nous  ne  pouvons  douler  que  celle  succession  de  ph6nomenes  ail 
pu  aller  jusqu'i  produire  des  congestions  et  des  hemorrhagies.  II 
est  vrai  que  les  recherches  de  MM.  Charcot  et  Bouchard  nous 
onl  appris  qu'il  y  a  bien  rarement  rupture  vasculaire  sans  une  lesion 
prealabie,  gineralement  anevrysmale,des  vaisseaux.Par  analogic,  nous 
serions  porte  k  admettre  cetle  alteration  predisposante.  Maisquoique 
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les  hemorrhagies  soient  frequenles  dans  la  retine,  I'examen  anatomique 
n'a  pu,  h  ma  connaissance  dii  moins,  y  decouvTir  jusqu'i  present  la 
jnslification  de  ce  que  je  considere  comme  une  simple  vue  de  respril. 

Tclles  sent  les  qiieslions  Iheoriqiies  que  nous  sugrgere  Tobservalion 
de  eel  homme.  Quoiqu'il  en  soil,  il  resulle  de  eel  ensemble  symplo- 
malique  et  des  considerations  auxquelles  il  vient  de  donner  lieu,  une 
premiere  indicalion  bien  positive,  cclle  dVnlever  Toeil  arlificiel,  jus- 
qu'a  cc  que  Tinflammation  du  moignon  ail  ele  compl^tement  calmeo 
par  los  moyens  appropries  quo  nous  allons  melire  en  usage,  et  prin- 
cipalement  par  le  repos  et  les  lotions  cmollienles. 

J'aiTive  aux  resuUats  qiie  nous  a  donnes  I'examen  ophthalmosco- 
pique,  sur  lequel  seul  pent  se  fonder  le  diagnostic  exact  de  la  lesion 
dont  nous  avons  passe  en  revue  les  consequences  fonclionnelles.  — 
II  fallait  done  lout  d'abord  decider,  si  la  perte  de  la  vision  correspon- 
dait  k  des  alterations  appreciates  du  fond  de  Tceil,  ou  si  elle  devait 
elre  altribuee  a  queique  alteration  inlra-crdnienne. 

La  pupille  ayant  etc  dilatee  par  Talropine,  on  put  constater  qu*en 
un  point  Tiris  etail  entrain^  en  arriere,  phenomene  du  h  une  syn^- 
chie  posterieure.  Bientot  Toplithalmoscope  nous  revela  des  lesions 
plus  graves  et  multiples.  D'abord,  vous  avez  etc  frappes  de  la  colora- 
tion rouge  intense  du  fond  de  Toeil,  coloration  qui  n'6tait  pas  celle  de 
Tecchyraose :  c'etait  une  exagcration  considerable  de  la  teinte  nor- 
male.  —  Puis,  en  faisant  execuler  t\  Toeil  des  mouvements,  vous  avez 
pu  voir,  vers  le  centre,  des  tacbes  d'un  rouge  fence's  dues  a  do  v6ri- 
tables  ecchymoses,  tacbes  formees  par  du  sang  exlravase.  En  conti- 
nuant a  faire  varier  la  position  de  I'oeil  et  Tinclinaison  dc  la  Icnlillc, 
vous  J\vez  decouvcrl  ca  et  Ih  des  tacbes  pigmentaires,  repandues  sur- 
lout  sur  les  parties  anlerieures  du  cbamp  retinicn  el,  au  centre  deco 
dernier,  une  stric  Iransversale  tres-blancbe  (voy.  fig.  1). 

A  quoi  sont  dues  ces  l6sions?  Nous  n'avons  pas  de  donnees  qui 
nous  permettent  de  Irouver  une  explication  tout  k  fait  precise.  Les 
auteurs,  a  la  verile,  ont  d^crit  une  cboroidite  atropbique  et  une  cho- 
roidite  exsudalive  qui,  toutes  deux,  sont  caracterisces  par  des  tacbes 
blancbes  du  fond  de  ToBil ;  mais  ils  ne  nous  donnent  pas  de  moyen 
certain  pour  les  differencier  et  ne  sont  pas  d'accord  sur  leur  mode  do 
production.  Ici  j'incline  i  penser,  gralce  a  leur  forme  irreguliere  al- 
long^c  transversalement,  ainsi  qu'i  leur  siege  superficiel,  que  ccs 
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laches  sonl  dues  a  un  exsudat  II  v  aura  eu  une  congeslion  de  la  retine 
ci  de  la  choroidc  (deuK  membranes  dont  les  hyperemies  s'isolent 


Fig.  i. 

A. A,  ;ipi)p!exies  rdliniciincs.  B,U,  exsiHUlions  b1.inchc4  dc  la  inline  faisnnt  saillic  dans  Ic  corps  vitrc. 
C,  papille  atrophicc,  sur  Uqucllu  uno  grande  partic  des  vais*caux  a  dispara. 

difficilcment),  puis,  quil  y  ail  eu,  ou  non,  formalion  d'ancvrysmcs 
miliaires,  des  hemorrhagies  parlielles  se  sonl  produiles  par  la  rup- 
lure  de  quelques-unsde  leurs  vaisseaux;  de  la,  des  troubles  conside- 
rables, apportes  dans  la  nuU  ilion  de  la  choroi'de,  dont  les  couches 
superficielles  ont  pu  se  delruire ;  de  1  J,  des  exsudals  el  un  depot  de  pig- 
ment, dus  i  la  perversion  du  travail  de  nutrition. 

Ainsi,  il  y  a  eu  une  profonde  modilication  dulondderoeil,  que  Ton 
pent  rcsumer  par  ces  mots  :  c  Choroido-retinile,  avec  laches  pigmen- 
•  laires,  ecchymoses  et  exsudats.  i 

Pour  ce  qui  est  de  la  papille,  qu'il  m'avait  6t6  impossible  au  pre- 
mier  examen  de  decouvrir  au  milieu  de  loutes  ces  lesions,  de  nou- 
velles  recherches  nous  Font  montree,  mais  visible  seulcment  dans  sa 
raoitic  inferieureet  interne,  p^le,  atrophiee,  privee  de  scs  vaisseaux, 
ot  affectanl  la  forme  d'un  simple  croissant.  Quelques  vaisseaux  minces 
el  presque  capillaires  en  parlenl  encore  neanmoins,  el,  de  la,  vonl 
fjagner  la  parlie  superieure  du  champ  relinien,  en  disparaissant  sous 
la  lache  exsudative,  pour  se  montrer  parfois  de  Tautre  c6t6. 

Mais  quelles  sonl  les  causes  de  ces  lesions?  Je  ne  trouve  pas  rex- 
plication  categori  que  de  rinstantan^ite  de  ces  (roubles  :  vraisembla- 
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blemcnt,  il  existait  dcpuis  quelque  lemps  une  congestion  du  fond  de 
ToDil  qui  a  prepare  la  rupture  des  vaisseaux.  L'irritation  sympatliiquc 
dc  Toeil  droit,  jusque-li  sain,  a  t-elle  produit  une  alteration,  non 
encore  ddcrile,  des  tuniquesvasculaircs  dans  les  ramifications  de  Tar- 
tere  centrale  de  la  ratine  4  droite  ?  —  A-t-ellc  amene  Themorrhagie, 
en  diminuant  la  consistance  des  lissus  environnanls  et  principale- 
ment  de  la  retine  ?  —  A-t-elle  agi  simplement  en  augmenlant  la  pres- 
sion  do  sang  dans  les  vaisseaux,  par  le  fait  d'une  congestion  reflexe 
qui  en  constituait  le  pbenomene  le  plus  saillant  ?  —  TcUes  sont  les 
questions  que  je  livre  4  vos  reflexions  et  que,  pour  ma  part,  je  ne  puis 
irancher. 

Ces  points,  du  reste,  importent  peu  au  pronostic  qui  lui-mfime  est 
fort  incertain.  Les  eccliyraoses,  les  exsudats  pourront  se  resorber, 
mais  les  taches  pigmentaircs  ne  disparaitront  pas.  —  Ce  qui  persis- 
lera  malbeureusement  toujours,  c'est  celte  atrophic  de  la  papille, 
rexp6rience  clinique  ayant  demontr6  que  cette  lesion  etait  sans  re- 
medc,  et  notre  seul  espoir  est  de  voir  la  marche  rapide  de  Taffection 
enrayee  par  un  trailement  bien  entendu,  et  peut-etre  meme  une  ame- 
lioration legere  suivre  la  resorption  des  exsudats  et  des  extravasations 
sanguines.  Pour  obtenir  ce  resultat,  nous  chercherons  : 

1°  A  diminuer  l'irritation  locale,  en  empfichant  Tapplicalion  de 
Toeil  artificiel,  cause  de  ces  congestions  repelees,  passageres  d'abord, 
puispermanentes. 

T  A  supprimer  rinfluence  sympalhique  en  rempla^ant  Toeil  pro- 
thctique  par  un  autre  mieux  conditionn(5,  en  interdisant  surtout  au 
malade  de  le  porter,  tantque  la  moindre  trace  d'inflammalion  occu- 
pera  encore  le  moignon.  —  Peul-6tre  cnfin,  en  pratiquanl  Texlir- 
pation  du  peu  qui  reste  de  Toeil  gauche;  je  doute  neanmoins  qu'il 
soit  besoin  de  recourir  a  ce  dernier  moyen,  si  les  mesures  preven- 
tives que  je  viens  d'indiquer  sont  rigoureusement  appliqu(5es. 

3°  Enfin  nous  agirons  sur  Tclement  inflammatoire  par  des  lotions, 
des  derivatifs,  des  revulsifs,  en  meme  lemps  que,  comme  rcsolutif, 
nous  continuerons  I'emploi  de  Tiodure  de  potassium  qui,  joint  k 
raction  de  quelques  vesicaloires,  parail  deja  avoir  imprime  a  I'etat 
de  la  fonction  visuelle  une  legere  amelioration. 


Professeur  Gosselin. 


DU  KERATOCOiNUS  ET  DU  PROCEDE  DE  DE  GRAEFE. 
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DU  KERATOCONUS  ET  DE  SON  TRAITEMENT 


Le  keratoconus,  dont  la  pathogenie  n'est  pas  encore  parfaitcment 
connue,  se  presente  presque  loujours  vers  la  partie  cenlrale  de  la 
cornee,  et  parait  consister  essentiellement  dans  un  defaut  de  tonicile 
de  cetle  membrane.  Profondement  raodifi6e,  la  cornee  ne  resisle 
qu'imparraitement&  la  pressioninlra-oculairenormale,  elles  couches 
qui  la  constituent  s'amincissent  de  plus  en  plus ;  on  voit  en  merae 
lemps  s€s  diametres  s'agrandir  et  sa  convexity  prendre  une  forme 
conique  ou  hyperbolique,  comme  Fa  appel6e  de  Graefe. 

On  remarque  une  certaine  analogic  enlre  revolution  du  k6raio- 
conus  et  celle  des  aulres  formes  de  staphylomes  corneens;  mais, 
tandis  que  les  causes  de  ces  derniers  sont  connues,  la  plus  grande 
obscuril6  regne  encore  sur  celles  de  raflFection  qui  nous  occupe. 

Le  keratoconus  est  si  rarement  accompagne  d'accidents  phlegma- 
siques,  que  beaucoup  d'ophthalmologistes,  ne  pouvant  s'appuyer  sur 
des  fails  bien  ^tablis,  refusent  d'admettre  la  nature  inflammatoire  de 
cette  affection. 

C'est  le  desir  d'apporler  quelques  eclaircissements  cette  ques- 
tion, joint  au  bon  resultat  que  j'ai  oblenu  dans  le  traitement  du 
keratoconus  par  le  proc6de  conseille  par  de  Graefe  en  1868,  qui 
m'cngagent  k  publier  le  cas  suivant :  ^ 

En  novembre  1868,  on  m'amena  i  Bahia  une  jeune  femme  de 
vingt-deux  ans,  bien  constituee,  affectee  d'un  double  keratoconus. 
La  partie  culminante  de  Tectasie  correspondait  au  centre  de  la  cor- 
nee, dont  les  couches  elaient  considerablement  amincies,  surtout  k 
TcEil  gauche.  Diminution  de  la  sensibility  au  toucher.  A  T^clairage 
oblique,  et  meme  au  simple  examen,  on  remarquait  une  tache  cir- 
conscrite,  plusaccusee  k  Toeil  droit ;  en  outre,  la  paroi  posterieure  de 
la  cornee  etait  couverte  d'exsudats  ponclues,  presentant  dans  leur 
ensemble  la  forme  d'un  triangle  k  sommet  dirige  vers  la  pupille. 


PAR  LE  PROCEDfi  DE  DE  GRAEFE 


Par  le  D'  Jom6  LAUREN^  (de  Bahia j. 
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L'it  is  occupait  son  plan  normal,  et  la  distension  de  la  cornee  etait  la 
seule  cause  de  Fagrandissement  de  la  chambre  ant^rieure.  Tension 
oculaire  physiologique. 

Uans  Texercice  de  la  vision,  la  malade  rapprochail  considerable- 
men  t  les  paupicres,  sans  parvcnir  cependant  i  altenuer  une  myopie 
excessive  et  incorrigible.  Get  6tal  de  choses  durait  depuis  seize  ans. 

Les  parents  de  la  jeune  femme,  interroges  sur  Torigine  et  la 
marche  de  celte  aifcciion,  me  donnercnl  les  renseignements  qui 
suivent:  jusqu'i  TAgc  de  six  ans,  leu r  enfant  ne  souffrit  en  aucune 
fapon  de  la  vue ;  k  cetle  epoque,  elle  fut  alteinle  d'une  inflammation  a 
Toeil  gauche;  puis,  quatre  mois  apres,  a  Toeil  droit.  Un  trailement 
de  quatre  annees  n'amena  aucune  amelioration,  et  c'est,  au  dire  des 
parents,  le  temps  seul  qui  triompha  de  rinflammalion,  en  laissant 
leur  lille  presque  aveugle.  Des  lors,  la  cecile  ne  fit  qu'augmenler. 

Peul-on  conclure  que  ce  cas  de  keratoconus  ait  6le  Ic  resultat  im- 
mediatd'un  travail  inflammatoire?  Dans  Tetat  acluel  de  la  science,  il 
est  dilTicile  de  repondre  aflirmalivement.  Iln'est,  en  effet,pas  demon- 
lr&  que  les  taclies  centrales,  observees  dans  la  periode  la  plus  avancee 
de  presque  tons  les  keratoconus,  soientle  resultat  d'un  depot  d'exsu- 
dals;  en  outre,  les  poncluations  triangulaires  obsei^vees  dans  les 
deux  cornees  se  ratlachent  k  des  affections  s^reuses  de  Tiris,  affec- 
tions qui  n'ont  pas  pour  effet  de  produire  le  keratoconus.  Quoiqu'il 
en  soit,  il  n'en  est  pas  moins  etabli  que  le  cas  dont  je  parte  a  coincide 
avec  un  travail  inflammatoire  survenu  aux  deux  yeux,  et  il  rmporte 
de  conslater  que  Toeil,  qui  presentait  le  keratoconus  le  plus  pro- 
nonc6,  6tait  precisiment  celui  que  Fophthalmie  avait  le  premier 
atteint. 

J|  r^solus  d'appliquer  k  cette  malade  le  proc4de  employ^  en  pa- 
reil  cas  par  de  Graefe,  et  dont  M.  le  docteur  Meyer  a  signale  les 
excellents  resultats  dans  une  note  lue  k  TAcaddmie  de  mddecine 
le  18  fevrier  1868. 

Au  moyen  d'un  trds-fin  couteau  de  de  Graefe,  je  traversai  les  cou- 
ches centrales  de  la  cornee  droite  et  ddcoupai  un  lambeau  de  1  milli- 
metre de  diametresur  1  millimetre  de  hauteur;  cela  fait,  je ddtachai 
ce  lambeau  de  la  cornee  en  le  coupanl  k  sa  base  avec  des  ciseaux.  Celte 
operation,  fort  delicate  dans  son  premier  temps,  fut  pratiquee  sans 
que  rinslrument  pdnetrAt  dans  la  chambre  anl6rieure.  Lelendemain, 


DU  KfiRATOCONUS. 


je  toucbai  les  bords  de  la  plaie  avec  la  pointe  eiBlee  d'un  crayon  de 
nitrale  d'argent  mitige.  Trois  jours  apres,  je  fis  une  nouvelle  cauteri- 
sation, et  voyant  qu*elle  ne  proToquait  pas  trop  de  reaction,  je  la  re- 
pelai  tous  les  deux  jours  jusqu'i  ce  que  la  plaie  se  fut  couverle  d'une 
couche  d'exsudat  jaundlre,  ce  qui  arriva  apres  la  cinquieme  caute- 
risation. 

Je  me  bornai  ensuite  k  prescrire  Tinslillation  de  quelques  goultes 
d'un  collyre  au  sulfate  d'atropine.  Rien  d'exlraordinaire  h,  signaler; 
Tulceration  commenfa  a  se  cicatriser,  et  Tinjeclion  perik6ratique> 
diminuant  peu  k  peu,  fmit  par  disparaitre  completement. 

Le  dix-huitieme  jour  du  traitemenl,  j'operai  Toeil  gauche.  L'amin- 
cissement  considerable  du  centre  de  la  cornee  me  faisant  craindre  de 
penelrer  dans  la  charabre  ant^rieure,  je  modifiai  quelque  peu  le  pro  • 
ced6  operaloire :  au  lieu  de  lailler  le  lambeau  d'un  seul  coup  de  cou- 
leau,  j'y  revins  a  deux  fois  et  obtins  enfin  une  plaie  de  m&me  dimension 
que  celle  de  Toeil  droit.  Je  me  bornai  k  quatre  cauterisations,  ne  voulant 
point,  en  depassant  ce  chilTre,  m'exposer  k  une  perforation  de  la  cor- 
nee. La  plaie  se  couvrit  d'une  couche  d'exsudat  et  suivit  la  meme 
marche  que  celle  de  rouil  droit.  Outre  les  instillations  d'atropine,  je 
prescrivis  pour  I'oeil  gauche  une  legSre  compression  au  moyen  d'un 
appareil  compresseur  ordinaire. 

Au  bout  de  Irente  jours,  je  perdis  de  vuelamalade,  quiretournachez 
elle,  k  plusieurs  lieues  de  Bahia.  A  ce  moment,  Tetat  de  la  vue  ^tait 
deplorable ;  cependanl,  comme  je  Tavais  avertie  des  changements  qui 
pouvaient  survenir  dans  son  etal,  elle  etait  partie  pleine  d'espoir. 

Vers  le  mois  d'avril  1 869,  c'est-a-dire  cinq  mois  plus  lard,  je  rep  us 
une  lettre  du  pere  de  I'oper^e ;  il  m'annonpait  avec  joie  que  la  vue  de 
sa  fiUe  se  retablissait  de  jour  en  jour.  En  juillet  de  la  m^me  annee, 
la  jeune  femme  vint  k  Bahia  pour  assister  aux  fdtes  qu'on  y  celebre 
alors.  J'ai  pu  la  revoir,  et  j'ai  constate  que  la  cornde  avait  repris  ses 
dimensions  normales  et  que  la  vue  s'elait  beaucoup  amelior^e.  Get 
heureux  resultat  fut  aussi  constate  par  mon  coUegue,  le  docteur  Pa- 
cifico,  qui  m'avait  servi  d'aide  dans  Toperation  et  qui  connaissait 
parfaitemenl  I'etatanterieur  de  la  jeune  femme. 

Ayanl  eu  Toccasion  de  revoir  le  pere  quelques  mois  plus  tard,  j'ap- 
pris  par  lui  que  sa  fille  apprenait  k  lire,  ce  qu'elle  n' avait  pu  faire 
jusqu'alors.  Ce  resultat  T^tonnait  d'autant  plus,  disait-il,  que  sa  fiUe 
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avail  ete  presque  completenaent  aveugle  pendant  de  longues  annees. 

Considerant  qu'il  est  du  devoir  d'un  praticien  de  faire  connaitre 
les  avanlages  qu'on  pent  retirer  de  Temploi  d'un  procede  operatoire 
nouveau,  je  livre  &  la  publicile  ce  fait  dont  j'ai  deja  parle  plus  longue- 
ment  dans  la  Gazetta  medica  da  Bahia. 


Gu^risoD  et  retablissement  de  la  vision  binoculaire  par  la  l^notomie  du  droit  externe 


Monsieur  X...,  Age  de  vingt-huit  ans,  de  Saint-Jean-de-Luz,  se 
prescnte  a  ma  consultation  et  me  fait  le  recit  suivant :  II  y  a  environ 
quatorze  mois,  s'amusant  k  faire  de  Tescrime,  il  re^ut  un  violent 
coup  de  ileuret  dans  Tangle  interne  de  I'cBil  droit.  II  s'ensuivit  une 
hemorrhagie  assez  forte,  accompagnee,  les  jours  suivanls,  de  gon- 
flement  des  paupieres  et  de  quelques  accidents  inilammatoires,  mais 
qui  ne  furent  que  passagers. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  le  malade  put  regardcr  librpraent;  il 
s'aper^ut  alors  que  tous  les  objets  lui  paraissaient  doubles,  et,  se  pla- 
(anl  devant  une  glace,  il  vit  que  son  oeil  droit  etait  fortement  d6vie  en 
dehors.  La  diplopie  etait  k  ce  moment-la  tellement  genante,  que  le 
malade  avait  de  grandes  diflGcultes  k  se  conduire  au  dehors ;  il  etait 
oblige  de  se  faire  accompagner  par  quelqu'un.  Le  jeune  homme  dont 
nous  parlous,  intelligent  et  observateur,  remarqua  que  peu  a  peu  la 
distance  qui  separait  les  deux  images  dirainuait,  et  qu'au  fur  et  ime- 
sure  Toeil  paraissail  aussi  moins  devi^.  Celtc  amelioration  conlinua  a 
aller  ainsi  en  progressant  pendant  environ  cinq  mois;  mais  depuis 
sept  k  huit  mois,  elle  a  cesse  d'une  fapon  definitive,  pour  se  mainte- 
nir  dans  Tetat  stationnaire  suivant  que  nous  observons  aujourd'liui. 

Au  premier  abord,  on  voit  qu'il  existe  une  deviation  raanifeste  de 
I'oeil  droit  en  dehors;  cette  deviation  pent  Stre  eslimee  environ  k 


D'  Jose  Laurenco. 


STRABISME  TRAIMATIQUE 


ACGOMPAGNf:  DE  DIPLOPIE  FORT  G^NAKTE 


rar  le  W  Ch.  ABABIE. 


STRABISME  TRAUMATIQUE. 


3  ou  &  millimetres  :  la  diplopie,  qui  est  moins  genanle  que  les  pre- 
miers jours,  est  toujours  trSs  fatigante,  car  Timage  de  Toeil  devie, 
bien  qu'un  peu  moins  nette  que  celle  du  cote  sain,  est  encore  tres* 
inlense.  La  recherche  de  Tacuitfi  visuelle  donne  en  effet  S  =  1  pour 
les  deux  yeux  ;  il  n'existe  pas  non  plus  d'anomalies  de  Taccommoda- 
lion,  et  les  deux  yeux  sont  emmetropes.  A  la  distance  de  1  metre 
50  ccnlimetres,  les  deux  images  croisees  paraissent  ecartees  Tune  de 
Tautre  d'environ  60  centimetres. 

11  ctait  evident  qu'il  s'agissait  ici  d'une  lesion  traumatique  du  droit 
interne  de  Toeil  droit,  probablement  d'un  decoUement  du  tendon  du 
muscle  sur  la  sclerotique,  par  Textremite  du  fleuret.  Du  reste,  de 
Graere  a  rapporte  un  cas  tout  d  fait  analogue  (1).  II  s'agit  d'un 
enrant  qui  re^ut,  dans  Tangle  interne  de  I'ceil,  un  violent  coup  avcc 
le  bout  d*un  parapluie.  En  examinant  la  blessure  quelques  heures 
apres  I'accident,  de  Graefe  s'aperp ut,  en  soulevant  le  lambeau  con- 
jonctival  qui  recouvrait  la  blessure,  que  le  tendon  du  droit  interne 
avait  ete  separe  au  ras  de  la  sclerotique,  absolument  comme  si  Ton 
eut  fait  une  tenotomie  reguliere,  en  passant  le  crochet  a  strabisme 
sous  le  muscle ;  il  vit  pourtant  qu'un  petit  faisceau  avait  ichappe  a  la 
section.  De  crainte  d'enDammer  la  plaie,  de  Graefe  ne  fit  pas  de  suture 
conjonctivale,  et  laissa  la  chose  aller  d'elle-mfime.  Quelques  jours 
apres,  le  malade  pouvait  dej&  vaincre  la  leg^re  diplopie  qui  existait, 
etle  retablissement  normal  et  complet  de  la  motility  se  fit  au  bout  de 
trois  semaines. 

Chez  notre  malade,  les  choses  ne  se  sont  pas  passees  ainsi;  il  est 
probable  qu'il  y  a  eu  detachement  complet  du  tendon,  et  denudation 
elendue  de  la  capsule  de  Tenon,  ce  qui  explique  Tinsuffisance  du 
droit  interne  qui  existe  encore,  et  la  persistance  de  la  diplopie  et  de 
la  deviation  en  dehors.  Comme  il  y  avait  huit  mois  que  la  maladie 
etait  tout  a  fait  stationnaire  et  que  le  malade  desirait  etre  ddlivre  le 
plus  rapidement  possible  de  son  infirmitc,  je  me  decidai  k  lui  faire  la 
ienotomie  du  droit  externe.  Le  cas,  ici,  etait  plus  interessant  que 
d'babitude,  car  dans  le  strabisme  ordinaire,  I'un  dcs  deux  yeux  s'^t^nt 
habitue  h  neulraliser  Tune  des  images,  et  le  degr6  de  refraction  etant 
aassi  different  de  celui  du  cote  oppose,  on  corrige  souvent  la  dif- 

(1}  Arch,  fur  Ophthaimohgie.  Tome  II,  l'«  parlie,  p.  237, 
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I'ormite  sans  6tablir  toujours,  d'nne  maiiiere  exactement  rigourcuse, 
la  vision  binoculaire,  et  le  malade  n'accuse  aiicune  diplopie  genante. 
Au  contraire,  chez  celui  qui  nous  occupe,  Ic  retablissement  de  la  vi- 
sion binoculaire  etla  disparition  dela  diplopie  elaient  noire  principal 
objcctif.  Aussi  fallait-il  doser  exaclement  le  reculement  du  lendon. 
Afin  de  pouvoir  contrdler  de  suite  les  efiets  de  la  lenolomie,  J'operai 
le  malade  sans  chloroforme.  Apnis  avoir  fait  une  petite  incision  a  la 
conjonctive,  je  glissai  le  crochet  sous  le  muscle  et  en  delachai  sim- 
plement  le  lendon  en  menageant  la  capsule  de  Tenon.  Controlant  alors 
immediatement  le  resultat,  je  vis  que  les  images,  tout  en  i^estant 
croisees,  n'6taient  plus  separees,  i  la  distance  de  1  metre,  que  d'en- 
viron  15  a  20  centimetres.  Je  fis  recouclier  le  malade  et  glis- 
sant  le  petit  crochet  courbe  sous  la  conjonc.live,  je  denudai  un  pen 
les  expansions  de  la  capsule  de  Tenon  en  hautct  en  bas.  Recommen- 
gant  Tepreuve  des  images,  je  conslatai  qu'il  restait  encore  une  tres- 
legere  diplopie,  toujours  croisee.  Je  debridai  de  nouveau  et  plus  lar- 
gement,  avcc  le  crochet ;  mais  cetle  fois  au  lieu  d'oblenir  une  fusion 
complete,  le  malade  accusa  un  peu  plus  de  divergence  croisee,  Cc 
resultat  ne  me  surprit  pas  Irop,  et  je  Tattribuai  a  Tirritation  muscu  • 
laire  que  j'avais  provoqu^e  en  allant  encore  inquieter  pour  ainsi  dire 
le  muscle  detach6  au  moyen  du  crochet,  exagerant  ainsi  passagere- 
ment  sa  contraclilile.  Ceci  prouve,  en  passant,  qu'il  n'est  pas  aussi 
facile  qu'on  a  bien  voulu  le  dire  de  doser  iinmediatement  d'une  fagon 
mathematique  le  reculement  du  tendon.  On  pent  bien,  il  est  vrai, 
en  se  conformant  aux  principes  poses  par  de  Graefe,  favoriser  ce 
reculement  en  denudant  plus  ou  moins  le  tissu  episcleral,  et  Tenlra- 
ver,  au  contraire,  en  pratiquant  la  suture  conjonclivale  de  la  plaie, 
dans  des  directions  varices.  Mais  il  y  aura  toujours  des  elements 
accidenlels  dont  il  sera  difficile  de  tcnir  compte,  et  qui,  loutes  choses 
egales  d'ailleurs,  varieront  avec  les  individus.  Ainsi,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe  et  oil  le  fait  est  demonlre  cliniquement,  la  seconde  denu- 
dation par  le  crochet,  tout  en  favorisant  le  reculement  du  muscle,  Ta 
irrite  de  telle  sorte  que  les  exageralions  de  ses  contractions,  conmue 
efiet  apparent,  Temportaient  sur  le  leger  reculement  reel  qu'il  venait 
de  subir  et  qu'on  aurait  pu  croire  sur  le  moment,  a  la  suite  de  la 
dcuxieme  tentative,  k  un  leger  avancement  du  tendon.  Voyant  qu'il 
devenait  impossible  de  doser  immediatement  Top^ralion,  je  m'cn 
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tins  ]hj  convaincu  qu'au  moyen  d'exercices  orthop^diques,  je  ferais 
disparaitre  la  leg^re  diplopie  qui  persislait.  Le  lendemain,  en  effel, 
quand  je  revis  le  malade,  il  fusionnait  deji  focilement  les  images  dans 
la  vision  de  loin,  mais  la  diplopie  apparaissait  encore  dans  la  vision 
de  pres  et  dan«?  la  convergence  des  axes  optiques.  Mais  apr^s  quel- 
ques  exercices  stereoscopiques  fails  d'apres  la  melhode  de  Javal,  la 
vision  binoculaire  ^lait  compl^tement  retablie,  et  il  n'existait  plus  de 
traces  de  la  difTormite. 

D'  Ch.  Abadie. 


TROUBLE  DE  LA  REFRACTION 

DC  A  UN  ASTIGMATISME  IRRfiGULIER  DE  LA  CORNfiE  ET  SIMILANT 
DE  L'HEMeRALOPIE 

rnr  le  D'  Ch.  JtBADDB. 


Louise  Huet,  qui  se  presente  k  ma  clinique,  est  une  petite  fillelte 
de  onze  ans,  Ires-inlelligenle  pour  son  age ;  elle  se  plaint  de  ne  pas  y 
voir  tres-bien.  Quand  le  jour  commence  k  baisser,  vers  les  trois  ou 
qualre  heures,  elle  ne  pent  plus  lire  aussi  distincteraent;  les  lettres  et 
les  objels  se  brouillent. 

Placee  a  20pieds  des  tables  de  Snellen,  elle  lit  (sans  atropine)  quel- 
ques  lettres  du  n°  30  inclusivement,  et  n'eprouve  aucune  ameliora- 
tion ui  avec  les  verres  convexes,  ni  avec  les  concaves,  ni  avec  les 
cylindriques.  Le  resultal  de  cet  examen  est  qu'elle  possede  une  acuite 
a  pen  pres  de  5?  ou  i  et  pas  d'anomalie  r^guliere  de  la  refraction.  On 
rinterroge  sur  ses  antecedents ;  elle  repond  qu'elle  a  eu  mal  aux 
yeux  vers  I'Age  de  qualre  k  cinq  ans,  qu'a  part  cela,  elle  s'est  toujours 
bien  portee.  Quant  au  debut  du  trouble  de  la  vision  qu'elle  eprouve, 
elle  a  toujours  remarque  que,  depuis  sa  premiere  maladie,  sa  vue 
baissait,  dans  n'importe  quelle  saison,  k  partir  du  moment  oil  le 
grand  jour  diminuait.  En  pratiquant  Texploration  a  Teclairage  obli- 
que, on  remarque  sur  la  cornee  gauche,  dans  sa  moitie  inferieure, 
une  petite  opacity,  reliquat  d'une  affection  ancienne,  et  qui  concorde 
avec  le  renseignement  donne  par  Tenfant  sur  la  maladie  qu'elle  a  eue 
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vers  rage  de  quatre  i  cinq  ans  et  qui  parait  avoir  el6  une  double 
•  keralite.  La  com6e  droite  est  transparente,  et  dans  Texamen  du  fond 
de  Toeil,  k  Timage  rcnversee,  i  part  peut-etre  une  l^gere  deforma- 
tion de  la  papille,  on  ne  trouve  rien  d'anormal,  les  vaisseaux  ne  sont 
pas  diminu6s  dans  leur  calibre.  Ces  symptomes  d'hemeralopie  ap- 
paraissant  chez  un  enfant  devaient  faire  penser  a  la  possibility  d'une 
r^tinite  pigmentaire,  localis^e  peut-Slre  dans  les  parties  ^quatoriales. 
Aussi  j'instillai  dans  I'ceil  droit  quelques  gouttes  d'atropine,  afln  de 
pouvoir  explorer  cette  region  k  Tophthalmoscope.  En  cherchant  alors 
k  examiner  ces  parties,  et  k  determiner  Tetat  de  la  refraction  au 
moyen  de  Timage  droite,  je  vois  les  vaisseaux  du  fond  de  Toeil,  tres- 
nets  dans  une  certaineelendue,  apparaitre  d^formes,  tirailles,  brouil- 
les  dans  le  reste  de  leur  parcours.  Ces  d(5fnrraations  varicnt  suivant 
la  position  de  Tobservateur,  et  I'incidence  des  rayons  lumineux  qu'il 
envoie  au  fond  de  Toeil.  C'est  ainsi  qu'on  peut  brouiller  successive- 
ment  tons  les  points  de  la  papille  par  des  changements  de  position, 
qui  la  font  promener  pour  ainsi  dire  derriere  des  parties  de  la  cornee, 
aller^es  dans  leur  courbure.  En  dehors  de  ces  alterations  de  Timage, 
on  ne  trouve  aucune  lesion  anatomique ;  la  couche  epitheliale  de  la 
choroide  parait  n'avoir  subi  aucune  atteinte ;  on  ne  voil  aucune  ac- 
cumulation de  pigment  autour  des  vaisseaux.  En  eclairant  la  surface 
de  la  corn6e  avec  un  tres-faible  ^clairage,  lampe  baissee  et  miroir 
plan  de  Coccius,  on  voit  de  l^geres  ondulations  ombrees,  mais  tres- 
peu  prononcees.  Connaissant  le  travail  de  Leber  sur  les  formes  ano- 
males  de  la  r^tinite  pigmentaire  ou  il  peut  ne  pas  exister  de  produc-* 
tion  pigmentaire,  bien  qu'il  y  ait  des  alterations  notables  des  cones 
et  des  b&tonnets,  nous  n'avons  pas  manqu^  d'explorer  avec  soin  le 
champ  visuel,  et  nous  avons  pu  constater  qu'il  n'est  pas  r^trcci  et 
qu'il  n'existe  pas  de  scotomes.  Nous  avons  alors  porte  le  diagnoctic 
suivant ;  Trouble  de  la  refraction  produit  par  un  astigmatisme  irr4' 
gulier  de  la  com^e^  risultant  (Tune  kiratite  ancienne. 

Voici  quelles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  amen^  k  interpreter  ainsi 
les  symptdmes  pathologiques  ^prouv^s  par  I'enfant : 

1**  D'apres  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  on  peut  evidemraent 
<iliminer  Fid^e  d'une  reiinite  pigmentaire. 

(!)  Afth.  fur  Ophthal.  XVP  vol.,  V  pirtie,  p.  3M. 
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2»  II  existe  des  signes  ophthalraoscopiques  positifs,  demontrant  des 
anomalies  de  courbure  de  la  corn6e. 

3"  L'existence  d'une  k^ratite  ant^rieure  prouv^e  par  les  coram^mo- 
ralifs,  et  le  reliquat  d'une  legere  taie  a  gauche,  bien  qu'i  droite  la 
corn^e  ait  completemenl  repris  sa  transparence,  peuvent  Ires-bien 
avoir  occasionne  une  deformation  de  celte  membrane. 

A®  EnGn  le  signe  capital  present^  par  la  petile  malade,  c  est-i-dire 
le  trouble  de  la  vue  qui  survient  quand  le  jour  baisse,  ou  quand  elle 
ne  travaille  pas  avec  un  bon  eclairage,  s'explique  aussi  tr^s-facile- 
ment,  au  moyen  du  diagnostic  que  nous  avons  itabli.  fin  eCFet,  les 
alterations  de  courbure  de  la  cornee,  qu'on  pent  d^montrer  k  Toph- 
thalmoscope,  paraissent  sieger,  non  pas  au  centre,  mais  k  quelque 
distance  du  centre  (et  a  ce  sujet,  je  regrette  de  ne  pas  avoir  eu  un 
ophlhalmometre  a  ma  disposition,  qui  m'aurait  permis  de  deter- 
miner exactement  les  changements  de  rayon  de  divers  points  de  la 
surface  corneenne).  Aussi,  quand  la  lumiere  est  intense,  la  pupille 
contract^e  ne  laisse  passer  que  des  rayons  refractes  d'une  fafon 
reguliere  ;  mais  quand  elle  diminue,  la  pupille  se  dilate  et  les  rayons 
lumineux  traversant  des  surfaces  irregulieres,  se  r^fractent  aussi 
d'une  maniere  irreguliSre  et  troublent  ainsi  la  netlete  de  la  vision. 

5»  La  preuve  aussi  qu'il  n'existe  pas  ici  d'hemeralopie  essentielle 
de  torpeur  r^tinienne,  c'est  que,  lorsque  la  pupille  est  moyennement 
dilatee  par  I'atropine,  la  vue  de  loin  est  aussi  troubl^e,  m^me  avec 
un  bon  Eclairage,  bien  que  Tceil  soit  emm^trope. 

Comme  I'enfant  pent  encore  lire  le  n°  2  de  Snellen  k  un  pied  de  dis- 
tance et  que  les  lunettes  st^nop^iques  n'ameliorent  un  peu  la  vue  que 
pour  les  objets  ^loign^s,  je  me  suis  content^  de  rassurer  les  parents 
et  de  leur  recommander  de  ne  faire  travailler  leur  enfant  qu'avec  un 
bon  Eclairage* 


D'  Ch.  Abadie. 
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POLYPES  DfiVELOPPKS 


DANS  LES  CANALICULES  LACRYMAIX 


Psr  le  D'  E.  MUI^ 


Les  observations  de  polypes  developpes  dans  les  conduits  lacry- 
naux,  sont  peu  frequenles.  Mackensie,  von  Wecker,  Fano,  Galezowski, 
dans  leurs  traites,  ne  font  que  signaler  leur  possibilite.  M.  Des- 
marres  pere,  qui  en  a  rencontre  plusieurs  fois  dans  sa  pratique, 
donne  la  relation  d'un  cas  inleressant,  qu'il  lui  a  ete  donne  de  voir 
chez  une  femme  Agee,  et  rappelle  deux  autres  cas,  dont  Tun  appar- 
lient  k  Demours  et  Tautre  au  professeur  Jobert. 

Nous  pensons  done  qu'il  ne  sera  pas  sans  interet  de  donner  ici 
I'observalion  d'un  cas  Ires-net,  que  nous  avons  renconire  dernie- 
rement. 

M"*  veuve  Prault,  ag^e  de  trente-cinq  ans,  d  une  bonne  constitu- 
tion, n'ayant  jamais  eu  de  maladie  des  yeux  de  quelque  gravite,  nous 
est  presentee  par  notre  tres-distingue  confrere,  M.  le  docteur  Hamon, 
de  la  Rochelle. 

La  malade  se  plaint  d'avoir,  depuis  un  certain  nombre  d'annees 
qu'elle  ne  peut  preciser,  un  larmoiement  du  cote  gauche,,  auquel  elle 
n'a  pas  fait  grande  attention  autrefois,  mais  qui  est  devenu  tres- 
g^nant  depuis  qu'elle  est  obligee  de  travailler  pour  gagner  son 
existence. 

Ce  larmoiement  augmente  k  cerlaines  epoques  de  Tannee  et  s'ac- 
compagne  alors  d'une  tumefaction  de  la  paupiere  inferieure.  C'est 
actuellement  le  cas,  et  c'est  ce  qui  la  fait  venir  prendre  nos  conseils. 
Nous  remarquons,  en  effet,  que  la  parlie  interne  de  la  paupiere  infe- 
rieure est  rouge,  et  qu'en  ce  point  existe  une  saillie  assez  forte.  Tou- 
tcfois,  la  region  du  sac  est  normalc  et  ne  parlicipe  ni  a  cette  ron- 
geur, ni  k  ce  gonflement.  La  conjonctive  palpebrale  inferieure,  la 
caroncule  sont  d'un  rouge  tres-accentue.  Celle  de  la  paupiere  supe- 
rieure  et  celle  du  globe  oculaire  le  sont  tres-legerement,  un  peu  plus 
cependant  vers  la  partie  interne. 

Au  premier  aspect,  nous  pensons  avoir  affaire  a  un  kyste  s^bace 
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enflamme,  ou  k  un  orgeolet.  Mais  Tabsence  de  douleur,  en  portant 
le  doigt  sur  la  tumefaction,  eveille  notre  attention  et  nous  fait  exa- 
miner la  malade  avec  plus  de  soin.  Nous  constatons  qu'il  sort  par 
le  point  lacrymal  inferieur,  nolablement  dilat(5,  une  secretion  muco- 
purulente  assez  abondante.  Nous  faisons  une  injection,  celle-ci  re- 
vient  en  entier  par  le  meme  point. 

Prenant  alors  une  sonde  de  Bowmann  tres-fme,  nous  Tinlrodui- 
sons  dans  le  canalicule  inferieur,  et  nous  Sorames  fort  surpris  de 
voir,  qu'arret6e  tres-pres  par  un  obstacle,  si  nous  la  porlons  vers 
Touverture  du  conduil  dans  le  sac,  elle  se  dirige,  au  contrait^ejCn  bas 
a  une  profondeur  de  pres  d'un  centimetre.  Nous  avons  done  la  une 
dilatation  considerable  du  canalicule.  Nous  promenons  Textremite  de 
la  sonde  dans  cetle  cavite,  nous  la  trouvons  anfractueuse,  et  il  nous 
serable  qu'elle  rencontre  un  corps  mou  et  irregulier.  Ces  explora- 
tions font  sortir  un  peu  de  sang  par  le  point  lacrymal  inferieur.  Ce 
symptonie  nous  fait  penser  aussitot  k  Texistence  d'un  polype  dans  le 
canalicule.  Cetle  opinion  ^lant  partagee  par  noire  confrere,  nous 
proposons  k  M"*  Prault  de  Top^rer,  ce  k  quoi  elle  consent  tres-faci- 
lement. 

Nous  fendoiTs  alors  la  paroi  superieure  du  canalicule  k  Taide  du 
lacrymotome  de  M.  Giraud-Teulon,  en  ayant  soin  de  le  pousser  aussi 
loin  qite  possible. 

Comme  il  vient  a  la  suite  de  I'incision  du  sang  en  assez  grande 
abondance,  nous  engageons  Toper^e  k  se  bassiner  Tceil  pendant 
quelques  instants  ayec  de  Teau  froide.  Pendant  qu'elle  fait  ces  lotions, 
elle  nous  dit  tout  a  coup,  que  quelque  chose  vient  de  lui  tomber  de 
Toeil ;  en  effet,  nous  trouvons  dans  le  bassin  un  corps  de  la  dimension 
d'un  gros  grain  de  bl6,  grisdtre,  et  qui  nous  parait  tout  d'abord  etre 
une  sorte  de  concretion ;  mais  Tayanl  presse  entre  nos  doigts,  nous 
reconnaissons  notre  erreur  :  le  corps  etait  mou,  quoique  d'une 
cerlaine  consistance.  Examin6  k  la  loupe,  nous  lui  trouvons  I'aspect 
muriforrae  et  une  teinte  legerement  ros^e.  L'une  des  extr6mit6s 
6tail  plus  mince  que  Taulre,  c'elait  le  pedicule  que  la  lame  du  la- 
crymotome avait  probablement  rencontre  et  tranche  en  penetrant. 

Le  sang  arrete,  nous  introduisons  une  sonde  et  nous  cherchons  de 
nouveau  k  la  pousser  dans  le  sac,  sans  pouvoir  y  riussir ;  il  y  a  li 
un  obstacle,  que  nous  supposons  fitre  un  autre  polype.  Mais  la  m£i- 
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lade,  fatiguee  par  nos  explorations,  nous  prie  de  les  remetlre  k  une 
autre  stance. 

Elle  revient  le  lendemain,  et,  en  eflFet,  nous  trouvons,  dans  Tangle 
interne  de  Tincision,  un  corps  d'un  rouge  trcs-vif,  qui  fait  une  sail- 
lie  de  la  grosseur  d'une  tete  d'epingle.  En  ecarlant  les  levres  de  la 
plaie,  nous  voyons  se  presenter  un  polype  de  la  dimension  d'une 
tres-grosse  lentille,  aplali  d'avant  en  arri^re  et  de  forme  triangu- 
laire ;  c'est  un  de  ses  angles  qui  s'est  engage  dans  la  petite  plaie. 
Nous  cherchons  i  le  saisir  en  entier  avec  une  pince,  mais  comme  il 
n'a  pas  de  pedicule,  nous  ne  pouvons  y  parvenir.  D'ailleurs,  Tinslru- 
ment  dont  nous  nous  servons  est  defectueux,  il  n'a  pas  de  mors  et 
glisse  continuellement.  Ne  pouvant  Texlraire  d'une  seule  fois,  nous 
nous  decidons  k  Tarracber  par  morceaux  avec  une  pince  k  iridecto- 
mie.  Quand  nous  pensons  en  avoir  enlevd  la  totalite,  nous  teutons  de 
nouveau  I'introduction  de  la  sonde ;  elle  s'engage,  en  eflFet,  dans  le 
sac,  et  nous  la  poussons,  sans  renconlrer  d'obstacle,  jusqu'^i  la  partic 
inf^rieure  du  canal  nasal.  Le  lendemain  la  malade  nous  dit  qu'il  n'y 
a  plus  eu  de  larmoiement.  Nous  la  renvoyons  en  lui  conseillant  une 
l^gere  solution  de  borate  de  soude,  en  la  prevenant  toulefois  que  son 
polype  pourrait  bien  recidiver. 

C'est  ce  qui  eut  lieu,  en  eflFet.  Une  vingtaine  de  jours  apres,  elle 
revient;  le  larmoiement,  quoique  moins  intense  qu'auparavant,  a  re- 
commence. En  ecartant  les  levres  de  Tincision  pratiquee,  nous  trou- 
vons la  parol  post^rieure  du  canalicule  parsem^e  de  .  petites  saillies 
d'un  rouge  vif,  qui  sont  6videmment  de  nouvelles  excroissances  poly- 
peuses.  De  plus,  le  polype  qui  6tait  k  I'entree  du  conduit  commun 
s'est  reproduit;  cependant  il  est  un  pen  moins  volumineux  que  la 
premiere  fois. 

Nous  arrachons  de  nouveau  cette  portion,  autant  que  cela  nous 
est  possible,  et  nous  constatons  encore  que  la  sonde  passe  tres-bien 
dans  toute  la  longueur  du  canal  nasal.  Nous  reconnaissons,  en  outre, 
que  le  canalicule,  trouv^  si  fortement  dilate  lors  de  nos  premieres 
explorations,  est  aujourd'hui  consid^rablement  fetr^ci.  Il  est  actuel- 
lenjent  d'un  calibre  k  peine  triple  de  Fordinaire. 

Pour  amener  une  gu6rison  definitive,  nous  essayons  alors  de  faire 
la  cauterisation  de  toute  la  surface  interne  du  canalicule  dans  sa  par- 
tie  posterieure. 
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Nous  nous  servons  pour  cela  d'une  sonde  cannelee  dans  laquelle 
nous  faisons  couler  du  nitrate  d*argent  fondu. 

Nous  parvenons  aisement  au  r^suUat  voulu ;  mais  le  sel,  dissous 
par  les  larmes,  se  repand  sur  la  conjonclive  el  occasionne,  dans  le 
cul-de-sac  inCSrieur,  une  cauterisation,  qui  a  eu  pour  coqsequence 
une  conjonctivile  traumatique  assez  intense.  Neanrooins,  cet  acci- 
dent se  dissipe  assez  rapidement  par  des  applications  de  compresses 
imbibees  d'eau  froide.  Quelques  jours  apres,  toute  trace  de  cette  in- 
flammation avail  disparu,  et  la  malade  n'avait  plus  de  larmoiement. 

Parti  de  la  Rochelle  quelque  temps  apres,  nous  n'avons  plus  revu 
la  malade  ;  mais  M.  le  docteur  Ramon  a  bien  voulu  nous  donner  les 
details  suivanls  sur  les  suites  de  noire  operation  :  <  La  csu^Lt^risation 
»  a  atteint  tout  le  canalicule  lacrymal,  qui  ne  laisse  plus  passer  les 
i  sondes.  La  malade  ne  larmoie  pas  encore,  mais  cela  viendra  pro- 
» bablement,  si  le  canal  sup^rieur  ne  suffit  pas  h  I'^coulement  des 
>  larmes.  > 

S*il  en  arrive  ainsi  que  nous  le  presage  noire  confrere,  nous  pensons 
qu'il  y  aura  4  faire  li,  plus  lard,  une  nouvelle  operation,  pour  rela- 
blir  et  reconstituer  le  canalicule ;  nous  avons  pratiqu^  une  fois  cette 
operation,  et  le  r6sullat  en  a  eld  parfail.  Nous  en  donnerons  plus 
tard  la  relalion. 

D'  E.  Paul. 


SUR  LK 

TRAITEMENT  DU  DfiCOLLEMENT  DE  LA  RETINE 

PAR  UNE  OPERATION  D'ENCLAVEMENT  DE  CETTE  MEMBRANE 

DANS  UNE  PLA1E  SCLtROTlCALE 

Par  le  doetcar  «ALBZ01VSKI. 


Malgre  de  nombreuses  el  intdressantes  recherches  sur  le  ddcolle- 
ment  de  la  ratine,  il  Taut  convenir  que  la  thdrapeutique  est  reside 
jusqu'i  present  impuissante  contre  cette  aiTection.  .  La  ratine  au 
d(^but  n'est  pas  reellement  malade,  elle  n'esl  que  s^par^e  de  la 
choroi'de  par  un  ^panchement  sereux  et  ne  pent  fonctionner  (ant 
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qu'el!^?  re  Itouvf?  pli>s»'e  et  flotlanU^  au  milir^u  du  li<iuiJe  epanclie  ol 
ilu  corp?  vitre  li  jiirfie.  Mai?  en  adrneltanl  m^*me  qu'iine  p  »rlioD  ile 
cMe  membrane  re>t».*  perJue  pour  la  vision,  l*«£il  puurrail  conliniier 
a  fonclionner  si  la  portion  non  d^'collee  no  siil»is<ait  pas  une  in- 
fluence rnorbide,  et  sielle  n'»''lait  pas  paral\>  'e  plus  ou  moinscomple- 
lemenl  a  la  suite  des  tractions  continuelles  exercees  sur  elle  par  le 
liquide  epanche.  Cesl  sous  Tinfluence  de  ces  tractions  q'le  la  retine 
lend  Je  plus  en  plus  a  se  d»^co!ler  et  que  la  vue  se  perd  progressive- 
men!. 

De  Graefe  (1)  et  Bowman  (2)  avaienl  pense  qu'on  pourrait  arreter 
le  progres  de  la  maladie,  en  etahlissanl  une  communication  plus  ou 
moins  lar^e  entre  la  pocbe  qui  conlient  repanchemeut  et  la  cavite  du 
corps  vilre.  lis  ont  vu,  en  eflet,  que,  dans  quelques  cas  rares  ou  la 
guerison  spontanee  avait  etc  observee,  il  s'clail  produit  une  dechi- 
rure  de  la  retine.  Tepanchenient  sereux  s'etait  viile  dans  le  corps 
vitre,  el  la  retine  s'etait  de  nouveau  recollee. 

On  connait  les  precedes  de  de  Graefe  et  de  Bowman ;  ils  onl  ete 
appliques  sur  une  grande  echelleen  Anfr]elerre,en  France  et  en  Alle- 
magne,  raaisles  resultals  definilifs  ont  ete  si  peu  concluants,  souvenl 
meme  tellement  negatifs  ou  defavorables,  qu  il  ne  faut  pas  s'etonner  si 
celle  m^thode  tend  de  plus  en  plus  a  tomber  en  desuetude.  II  n'y  a,  en 
eflet,  rien  dans  cetle  melhode  qui  puisse  assurer  son  succes,  puisque 
nous  voyons  tons  les  jours  des  malades  alteinls  de  decollement  de  la 
retine,  accompagne  dedechirure  plus  ou  moins  etendue  de  celte  mem- 
brane, subir  des  accidents  graves,  et  perdre  delinilivement  la  vue. 

Ayant  vu  cette  operation  echouer  entre  mes  mains  dans  plusieurs 
cas,  j'ai  pense  qu'on  aurait  plus  d'espoir  d'arreler  les  progres  de  la 
maladie  en  cherchant  a  etablir  une  adherence  arlificielle  entre  la  par- 
tie  decollee  de  la  retine  et  la  choroide.  Les  injections  iodees  ayant 
e[&  essayees  sans  aucun  avantage,  j'ai  eu  recours  a  un  procede  ope- 
ratoire  lout  nouveau  et  qui  consistait  i  enclaver  la  portion  decollee  de 
la  retine  dans  une  plaie  scleroticale.  J'ai  compris  combien  une  pareille 
operation  devail  pr&enter  de  difliculles,  el  combien  elle  pouvait 
etre  perilleuse  pour  Toeil.  C'est  pourquoi  je  ne  me  suis  decide  a  la 

(1;  De  Graefe,  Archiv.  f.  OphthaL,  Bd.  IX,  Ablh.  U,  p.  85. 
(2;  Bowman,  Ophthalmic  Hotpit.  reports^  vol.  IV,  p.  131. 
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praliquer  sur  un  malade  qu'apr6s  avoir  fait  de  iiombreuses  recherches 
experimenlales  sur  les  cadavres.  Le  sujet  que  j'ai  choisi  avail  une  ce- 
cil6  presque  complete,  il  avait  perdu  les  deux  yeux  i  la  suite  d'un 
decollement  des  deux  retines.  Une  irido-clioroi'dite  avec  epanchemenls 
plastiques  dans  le  corps  vilre  avait  aboli  presque  lotalement  la  vision 
de  Toeil  gauche,  pas  assez  neanmoins  pour  Terapdcher  de  distinguer 
le  jour  de  la  nuit  et  Tombre  des  gros  objets.  L'oeil  droit  6tait  dans  un 
elat  a  peu  pres  analogue,  et  c'est  sur  ce  dernier  que  j'ai  pratique  mon 
operation,  qui  a  ete  suivie,  comme  on  le  verra  ci-dessous,  d'un  suc- 
ces  incontestable.  Voici  les  details  de  cette  observation  : 

Observalion.  —  M.Charles  Ch...,  ^g^de  vingt-deuxans,  cultivateur, 
demeurant  h  Denos-au-Bois,  dans  le  departement  de  la  Meuse,  d'une 
constitution  faible,  quoique  n'ayant  jamais  ete  malade,  declare  avoir 
joui  constamment  d'une  bonne  vue.  11  ne  possedail  pas  pourtant  une  , 
vue  aussi  perpante  que  beaucoup  de  ses  caraarades ;  de  pr6s,  il  voyait 
loujours  mieux,  ce  qui  me  fait  supposer  qu'il  avait  la  vue  myope  a 
distance. 

11  y  a  un  an,  il  perdit  subitement  la  vue  de  I'oeil  droit,  et  cela  sans 
douleur  ei  sans  aucun  phenomene  morbide  precurseur.  Son  oeil 
gauche  elail  pourtant  bon,  lorsqu'il  y  a  trois  mois,  en  travaillant  aux 
champs,  il  s'aperfut  qu'il  commenfaitifaiblir.  Peu  a  peu  les  mouches 
commencerent  iparailre,  elles  devinrent  de  plus  en  plusnombreuscs, 
la  vision  se  troubia  considerablcment.  II  etail  presque  totalement 
aveuglc,  lorsqu'il  vint  me  voir  le  25  septembre  1871. 

L'examen  praliqu6  k  ce  moment  m'a  permis  de  constater  une  in- 
flammation de  riris  gauche,  Toeil  etait  mou  et  Ton  constatait  la  pre- 
sence d'une  si  grande  quantite  d'epanchements  dans  le  corps  vitr6  que 
tout  le  fond  de  Toeil  etait  presque  noir.  C'elait  une  hemorrhagic  in- 
tra-oculaire.  L'oeil  droit  elail  plus  consistant,  mais  il  voyait  a  peine 
Tombre  des  gros  objels;  son  champ  visuel  6tait  totalement  aboli  en 
haut.  Du  cote  externe,  le  champ  visuel  n'etait  conserve  que  sur  une 
ctendue  de  6  centinfetres ;  en  has,  il  mesurait  25  centimetres;  en 
dedans,  A  centimetres.  L'ophthalmoscope  me  permit  de  constaler  un 
large  decollement  de  la  reline  bilobaire,  situe  dans  toute  la  panic 
inferieure.  A  Timage  renversee,  on  voyait  deux  lobes  de  la  reline 
dccollee  s'approcher  de  la  papille;  cette  derniere  paraissait  nua- 
geuse  k  Iravers  de  trfis-nombreux  flocons  (voy.  fig.  2). 
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Pour  remedier  k  cet  etat  desesper^  de  la  vue,  je  me  suis  decide 
k  praliquer  une  operation  qui  me  paraissait  presenter  quelques 
chances  de  succes.  II  s'agissait  d'aller  saisir  la  retine  decoUee,  de 
la  ramencr  vers  la  plaie  et  de  Ty  fixer  d^finilivement.  J'ai  pratique 


cetle  operation  le  11  octobre  1871,  en  presence  de  pliisieurs  mede- 
cins  et  chirurgiens  qui  onl  bien  voulu  m'assister  a  ma  clinique,  et 
avec  le  concours  de  mon  chef  de  clinique,  M.  Diamantopulos. 

Manamvre  operatoire.  —  Le  malade  etant  couche  sur  un  lit,  j'ai 
fait  ^carter  les  paupieres  au  moyen  des  elevateurs,  et  pendant  que  je 
fixais  Toeil  du  malade  avec  la  pince  i  ressorts,  de  la  main  droite  j'ai 
fait  une  incision  sur  la  sclerotique  avec  le  couleau  de  de  Graefe»  a 
un  centimetre  en  arriere  du  bord  de  la  cornee.  L'incision  n* avail 
que  3  millimetres  et  demi  k  k  millimetres;  j'ai  introduit  k  travers 
cette  plaie  la  serretelle  de  Desmarres  dans  Tinlerieur  du  corps  vitre 
oil  j'ai  cherch6  a  saisir  la  retine  flottante,  qu'on  apercevait  tres  dis- 
tinctement  a  travers  la  pupille  dilatde.  Apr 6s  quelques  tentatives 
infructueuses,  je  suis  parvenu  k  saisir  celte  membrane  et  k  I'attirer 
hors  de  la  plaie,  oil  je  I'ai  maintenue  fixee.  Immediatement  on  pou- 
vait  so  convaincre  que  la  membrane  flottante  n'existait  plus  dans  le 
corps  vitr6.  Le  malade  declarait  avoir  aperf u  quelques  eclairs  rouges 
dans  Toeil;  point  de  douleurs.  Apres  1' operation,  le  malade  a 
soumis  au  regime  severe,  au  repos  absolu  et  k  Tapplication  des 


Fig.  2.  —  D^collement  bilobaire  de  la  ratine. 
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compresses  froides,  ainsi  qu'&  rinstillation  du  collyre  d'atropine. 

Lcs  suites  de  roperalion  ont  6t6  des  plus  simples;  Toeil,  quoiquc 
rouge,  ne  presenlait  pas  de  tres-grande  inflammation.  Le  bourrelet 
relinien,  enclave  dans  laplaie,  s'enflamma;  mais  au  bout  dequinze 
jours,  h  peine  etait-il  possible  de  reconnaitre  la  trace  de  Tincision. 

Des  le  21  octobre,  nous  avonspu  soumettre  le  malade  k  Texanien 
ophtbalmoscopique,  et  nous  avons  pu  nous  convaincre  qu'on  voyait 
beaucoup  plus  distinctement  la  papille;  le  decollement  de  la  partie 
interne  ctait  transforme  en  une  exsudation  blanc-grisdtre ;  dans  la 
partie  externe  on  voyait  encore  la  retine  flotter,  mais  sur  une  tres- 
petite  etendue.  Le  malade  distinguait  beaucoup  mieux,  il  pouvait  se 
conduire  tout  seul  et  dechiffrait  le  n**  30  de  Techelle  typographique, 
ce  qu'il  ne  pouvait  faire  auparavant.  L'examen  de  son  champ  visuel 
nous  a  permis  de  constater  les  dimensions  suivantes  : 

En  dehors   57  cenlimdtres.         En  dedans   22  centimetres. 

En  has   80     —  En  haut   35  — 

Lorsqu'on  compare  ces  chiffres  aux  precedents,  on  se  convainc 
Tacilement  que  la  vue  du  malade  a  gagne  d'une  maniere  tres-sensible. 
Le  mieux  obtenu  s'est  maintenu  pendant  lout  le  temps  de  son  s^jour 
k  Paris,  qui  s'est  prolong^  jusqu  au  17  novembre. 

Ce  resultat  est  un  des  plus  satisraisants  qu'on  puisse  esp^rer  chez 
un  homme  dont  les  deux  tiers  de  la  retine  ont  ^te  decolles.  L'opera- 
lion  d'enclavement  nous  donne  ce  grand  avanlage  sur  toutes  les  autres 
melhodes,  qu'elle  laisse  la  retine  adherente  h  la  choroide,  apres  que 
le  liquide  epanche  a  6te  vide  par  la  plaie.  Quant  aux  accidents  con- 
secutifs,  ils  sont  completement  insignifiants,  Tinflammation  qu'a  pre- 
sentee I'oeil  pendant  quinze  jours  apres  Toperation  n'a  eu  aucune  gra- 
vile;  le  malade  n'a  point  souffert,  et  nous  avons  eu  le  plaisir  de  voir 
la  gu^rison  s'operer  d'une  maniere  trfis-rapide. 

Jusqu'a  present  je  n'ai  pas  eu  d'autre  occasion  d*appliquer  celle 
methode ;  mais  si,  comme  je  Tespere,  nous  oblenons  dans  d'autres 
cas  les  memes  resultats  satisfaisants,  peut-etre  cette  operation  sera-t- 
elle  acceptee  comme  une  heureuse  conqufite  de  la  chirurgie  oculaire 
pour  le  trailement  d'une  afiection  qui,  jusqu'i  present,  6tait  regardee 
comme  i  peu  pres  incurable. 


D'  GalezowsKi. 
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CHOROiDITE  SEREUSE  AIGUE 


SUCC^DANT  A  UN  £TAT  INFLAMMATOIRE  CHRONIQCE  D£  LA  CORNEE 
ET  DE  LA  SCLfiROTlQUE 

AUGMENTATION  CONSIDERABLE  DU  VOLUME  DU  GLOBE  DE  L'lElL  ET  DE  LA  PHESSION 
INTRA-OCULAIRE.  IRIDECTOMIE.  AMELIORATION  NOTABLE 

Legon  faile  a  I'hdpital  des  cliniques,  le  2A  novembre  1871 
Par  le  profeMieor  RICHET 

RECL'KILLIE  PAR  M.  MARCHAND,  INTERNE  DU  SERVICE 

Messieurs, 

Le  fait  dont  je  desire  vous  entretenir  aujourd'hui  n'est  pas  sans 
offrir  quelque  difficulte  de  diagnostic,  car  s'il  presente  un  certain 
nombre  des  caracteres  du  glaucome,  il  en  dilTere  cependant  k  beau- 
coup  d'egards  et  neanmoins  reclame,  selon  inoi,  le  meme  traitement. 
Mais  avant  d'engager  la  discussion  sur  ce  point  litigieux,  il  importe 
d'abord  de  vous  presenter  Thistoire  du  raalade. 

Get  homme  est  dge  de  vingl-sept  ans.  11  est  ebenisle  et  pretend 
que  les  vapeurs  des  essences  qu'il  emploie  dans  sa  profession  entre- 
tiennent  ses  yeux  dans  un  etat  d'irritation  perpeluelle.  II  a  6teaffecle 
des  sa  jeunesse  de  diverses  affections  de  Tappareil  de  la  vision  ;  ses 
cornees  pr^sentent  en  effet  de  petites  taches  laiteuses  qui  sont  Tin- 
dice  bien  evident  de  ces  inflammations  repetecs.  Ces  faits  ofi'rent  de 
rimportance  et  expliquent  en  partie  le  developpement  de  la  grave 
affection  dont  il  est  atteint  aujourd'hui.  II  aurait  ele  egalement,  pa- 
rait-il,  afiecte  dans  sa  jeunesse  de  granulations  palpebrales  tres-tenaces, 
dont  il  a  ete  gueri  par  des  cauterisations  repetecs ;  il  ne  porle  plus 
trace  aujourd'hui  de  cette  inaladie. 

Depuis  six  ans  environ,  il  a  quitt6  Paris  et  est  alle  habiter  Mar- 
seille, circonstance  qui  parait  avoir  influe  heureusement  sur  sa  sant6 
generale,  puisque  depuis  cette  epoque  il  n'a  jamais  et6  malade.  Sa  vi- 
sion paraissait  aussi  s'etre  amelioree,  lorsque  sans  cause  connue,  il  y  a 
six  mois  seulement,  il  s'aperfut  que  son  oeil  gauche  se  perdait  insen- 
siblement,  et  voici  comment.  A  la  suite  de  poussees  inflammatoires 
r^iterees  dans  lesquelles  sa  conjonctive  s'injectait  fortement,  et  qui 
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s'accompagnaient  de  vives  douleurs,  Tacuile  de  sa  vision  diminua  si 
notablement  qu'il  ful  oblige  de  recourir  aux  soins  d'un  habile  ocu- 
lislede  Marseille. Gelui-ci,  nous  dit  le  malade,  lui  fit  la  proposition  de 
laipraliquer  I'operation  du  glaucome.  Soil  defiance  envers  le  chirur- 
gien,  qui  tres-prudemment  ne  lui  avail  point  exag^re  les  benefices 
qu'il  en  pourrait  relirer,  soil  loule  autre  cause,  il  ne  voulut  point  s'y 
soumettre.  II  ful,  sur  ces  enlrefailes,  appele  k  Paris  pour  ses  affaires. 

Depuis  un  mois  qu'il  est  revenu,  son  elat  a  continue  i  s'aggraver, 
et  aujourd'hui  Tacuite  visuelle  du  cdtc  malade  est  tellement  faible  el 
perverlie  qu'il  croit  sa  vision  de  ce  cole  completement  abolie.  Enfin, 
il  eslentre  dans  notce  service  le  16  novembre,  decide  is'y  soumettre 
a  tel  traitemenl  qui  serait  juge  utile. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  lorsqu'on  vient  k  examiner  eel  homme, 
c'est  Texces  de  volume  quepr^sente  Foeil  du  c6te  malade,  c'esl  i-dire 
le  gauche,  sur  celui  du  cdl^  oppos^.  Le  globe  oculaire  est  saillant, 
son  segment  antirieur  presente  une  conicit^  prononc6e,  les  pau- 
pieres  semblent  avoir  peine  k  le  recouvrir.  La  corn6e  est  bombee, 
projetee  en  avant  et  Ires-nuageuse  fi  el  \k,  L'examen  direct  et  mieux 
leclairage  oblique  permetlent  d'y.  d^couvrir  de  nombreuses  laches 
blanches,  traces  ^videntes  de  phlegmasies  rep6t^es  qu'elle  a  subies 
autrefois.  Sa  surface  est  aussi  un  peu  depolie  el  granuleuse.  Mais  elle 
a  cependant  conserve  une  translucidite  suifisanle  pour  permellrc 
de  distinguer  facilement  V^tat  dans  lequel  se  trouvent  les  milieux  de 


Ceux-ci  presentent  un  aspect  Irouble  et  une  coloration  verdAlre 
analogue  k  celle  qu*ils  ont  dans  le  glaucome.  Ce  irouble  des  humours 
iransparentes  est  sujel  k  des  variations  remarquables,  el  je  dirai  pres- 
que  journalieres.  C'est  ainsi  que  nous  les  avons  vus  s'ameliorer  telle- 
ment, dans  Fespace  de  quelques  jours,  que  Ton  aurait  pu  les  croire 
presque  revenus  k  Fetal  normal ;  le  champ  pupillaire  avail  repris  sa 
leinte  ordinaire ;  puis  tout  k  coup  Taspect  trouble  et  glaucomateux 
reparaissait  sous  Tinfluence  d'une  pouss^e  nouvelle  de  Tinflammation 
survenant  sans  cause  appreciable.  L'iris  offre  une  coloration  plus 
fonc^e  que  du  cdt6  sain;  il  n'a  pas  perdu  loule  sa  molilile.  La  pupille 
tres-reguliere,moyenneraentdilal6e,  se  resserre  et  se  dilate  alterna- 
tivement  par  T^l^vation  et  rabaissement  de  la  paupiere,  mfime  lors- 
qu'on a  pris  le  soin  de  fermer  Toeil  droit.  Ce  fait  tend  k  d^montrer 
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que  la  retine  n'a  pas  perdu  toute  sa  sensibility  el  qu'elle  est  encore, 
au  moins  en  partie,  impressionnee  par  la  lumiere.  L'ouverture  de  la 
pupille  ne  presenle  du  resle  aucune  deformation;  son  champ  est 
libre,  on  n'y  rencontre  aucun  depot  plastique. 

La  cristalloide  ainsi  que  la  substance  du  cristallin  ont  conserve 
une  transparence  parfaite,  I'eclairage  direct  ou  oblique  n'y  a  pas 
fait  decouvrir  la  moindre  opacite. 

La  partie  anterieure  de  la  sclerotique  qui  estrecouvertepar  la  con- 
jonctive  bulbaire,  vers  le  niveau  des  insertions  de  la  cornee,  est  for- 
tement  distendue  et  amincie;  elle  laisse  voir  par  transparence  la 
choroide  situee  au-dessous  d'elle  et  lui  communique  une  teinte 
bleudtre.  En  quelques  points  meme,  on  pent  voir  des  bosselures, 
et  il  y  a  li  un  commencement  de  staphylome  anterieur.  Cette 
particularity  de  la  conformation  du  bulbe  nous  avait  meme  assez 
frappe  tout  d'abord,  pour  nous  conduire  aussitot  k  penser  qu'il 
devait  y  avoir  la  une  sclero-choroidite  assez  avancee.  Le  malade  a 
eprouve  des  douleurs  intenses  dans  le  globe  oculaire;  ces  douleurs 
s'etendaient  dans  les  parties  qui  avoisinent  Torbile.  Des  pressions 
exercees  methodiquement  au  niveau  de  Temergence  des  principaux 
nerfs  de  la  region  ont  demonlre  qu'ils  participaient  activement  k  la 
maladie,  et  c'est  surtout  au  point  d'emergence  du  sous-orbitaire  et  du 
frontal  interne  que  nous  avons  pu  constater  cette  douleur  tres-ac- 
centuee.  G'est  li  d'ailleurs  un  fait  commun  k  toutes  les  affections  in- 
flammatoires  anciennes  du  globe  oculaire,  el  depuislongtempsj'attire 
dans  mes  cours  Tattention  sur  ce  sujet.  C'est  ainsi  que  j'explique  les 
n6vrites  periodiques  si  douloureuses  que  j'appelle  vesperines^  en  rai- 
son  du  moment  auquel  elles  apparaissent  etdont  le  sulfate  de  quinine 
uni  a  Topium  triomphe  admirablement. 

L'oeil  droit  offre  aussi  quelques  troubles  du  cote  de  la  cornee  et 
de  la  sclerotique,  mais  beaucoup  moins  marques  que  ceux  que  nous 
venous  de  decrire  dans  Toeil  gauche. 

Avant  de  proceder  k  Texamen  ophthalmoscopique,  j'ai  voulu  inter- 
roger  la  sensation  visuelle  et  juger  des  troubles  fonctionnels. 

Avec  I'cBil  droit,  le  malade  lit  encore  assez  couramment.  les  gros 
caracteres,  pas  du  tout  les  moyens  et  les  petils  :  de  plus  il  distingue 
parfaitement  toutes  les  couleurs.  L'oeil  gauche  ne  distingue  plus  au- 
cun des  caracteres,  m^me  les  plus  gros,  mais  il  reconnait  encore, 
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quoiquebienimparfailement,les  objelsqu'on  lui  presenle.  Toutefois, 
il  ne  les  aper^oit  bien,  que  si  on  les  place  tout  k  fait  k  la  partie 
extci  ne  de  I'oeil  gauche  ;  directement  au  devant  il  les  voit  encore  un 
peu,  et  les  perd  coraplelement  de  vue»  si  on  les  place  en  dedans. 

On  ant  k  la  reconnaissance  des  couleurs,  disons  d'abord  qu'il  se 
plaint  de  voir  tons  les  objets  colores  en  rose ;  parmi  les  couleurs  il 
ne  reconnait  que  le  bleu  fonce  qui  produit  meme  sur  sa  retine,  lors- 
quon  le  place  en  dehors,  une  sensation  douloureuse  analogue,  dit-il, 
4  celle  d'un  miroir  reflecteur;  il  confond  le  rouge  avec  le  blanc,  le 
jaune  et  vert  lui  paraissent  roses.  Bref,  excepte  le  bleu  indigo,  il 
ne  perfoit  aucune  nuance  d'une  maniere  certaine. 

Decet  examen,  il  resulte  que  la  macula  et  toutela  portion  externe 
dc  la  retine  sont  en  grande  partie  impropres  k  la  perception  des  rayons 
lumineux,  et  que  la  papille  et  la  derai-circonference  interne  de  la 
reline,  sans  4lre  posiliveraent  desorganisees,  sont  deji  profondiment 
alteintes. 

Nous  allons  voir  Texamen  ophthalmoscopique  confirmer  ces  don- 
nees. 

Nous  constatons,  en  effet  :  1°  Que  la  papille  est  legerement 
(leprimee  k  son  centre  ;  ses  vaisseaux  sont  notablement  diminu^s 
de  volume.  11  exisle  en  dehors  d'elle  une  tache  d'un  blanc  nacr6, 
en  forme  de  croissant,  et  qui  la  horde  immedialement.  Cette  tache 
est  certainement  produite  par  un  16ger  degre  de  slaphyldrae  post6- 
rieur. 

^  Autour  de  la  macula,  les  lesions  sont  plus  marquees ;  il  existe 
des  plaques  blanch^tres,  irregulieres,  disseminees,  qui  se  recon- 
naissent  facilement  pour  des  plaques  exsudatives  choroidiennes. 

8°  Au  centre  meme  de  la  tache  jaune,  il  exisle  une  tache  hemorrha- 
gique  de  ires-pelit  volume.  La  choroide  est  partout  ailleurs  d'un 
rouge  fonce,  uniforme,  sans  taches  ni  plaques. 

Quant  k  I'etat  general  du  malade,  sans  etre  parfait,  il  n'est  pas  ir- 
reprochable.  Ainsi,  cet  homme  est  d'un  temperament  evidemment 
tres-lymphatique,  et  il  a  encore  des  adenites  sous-maxillaires,  peu 
prononcees,  il  est  vrai :  —  n^anmoins  il  parait  jouir  d'une  assez 
bonne  sant^. 

Pour  nous  resumer,  je  dirai  done  que  nous  avons  affaire  k  un 
malade  qui,  dans  son  enfance,  a  eu  de  nombreuses  affections  oculaires 
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(granulations,  keratites  accompagnees  vraisemblablement  d'lin  degrc 
variable  d'irido-choroidite).  Depuis  six  mois,  sous  Tinfluence  d  at- 
laques  repetees  d'une  sclero-choroiMile,  que  je  regarde  comme  la 
consequence  et  la  continuation  des  maladies  anterieures,  ont  eu  lieu 
a  divers  intervalles  des  acces  inflammaloires;  Ic  globe  oculaire  a 
augmente  de  volume,  puis  s'cst  eclasie  trcs-notablement,  surtout 
vers  son  segment  antcrieur.  II  exisle,  de  plus,  un  staphylome  posle- 
rieur.  La  choroide,  enlin,  a  ete  envahie  dans  sa  tol'alite  par  une 
inflammation,  que  caracterise  une  tendance  notable  a  Texhalalion  se- 
reuse,  ayant  occasionne  en  dernier  lieu  des  plaques  exsudatives 
autour  de  la  macula,  et  raeme  une  hemorrhagic  centrale  dans  cette 
lachejaune.  Puis,consecutivement,  la  tension  in Ira-oculaire  conside- 
rable a  amene  progressivement  la  distension  scleroticale  que  nous 
avons  notee,  et  a  determine  un  commencement  de  depression  de  la 
papille. 

Quel  nom  allons-nous  donner  a  cetle  affection?  S'agit-il  d'un  glau- 
come?  Un  ophthalmologiste  instruit  Fa  designee  ainsi,  et  onretrouve, 
en  effet,  un  certain  nombre  des  caracteres  assignes  au  glaucome.  Jc 
n'hesite  point  cependant  k  dire  que  ce  n'esl  point  la  pour  moi  le  ve- 
ritable glaucome;  elle  en  differe  sous  plusieurs  rapports.  Dansle 
glaucome,  Taugmentation  de  volume  du  globe  oculaire  n'est  jamais 
portee  h  un  degre  aussi  considerable.  La  coque  de  Toeil,  la  sclero- 
lique,  n'etant  pas  preparee  de  longue  main  par  des  maladies  ante- 
rieures a  la  distension,  ne  cede  point  aussi  facilement,  etpourpeu 
que  Texhalation  sereuse  intra-oculaire  augmenle,  Tetranglement  du 
globe  se  produit.  11  y  a  la  quelque  chose  d'analogue  a  ce  qui  s'ob- 
serve  dans  Torchite  aigue ;  le  parenchyme  testiculaire,  augmentant 
rapidemcnt  de  volume,  Talbuginee,  qui  joue  le  role  de  la  sclerotique, 
rcsiste,  et  la  substance  seminifere  s'etrangle.  Chez  noire  malade, 
rien  de  semblablc ;  Taugmentation  de  volume,  par  exhalation  sereuse, 
s'est  faite  progressivement  et  lentement;  la  sclerotique  s'est  laissee 
distendre,  ses  fibres  se  sont  raeme  6cartees  et  dissoci^es  en  avant  et 
en  arriere,  d'ou  staphylomes  anterieurs  et  posterieurs.  Aussi  le  globe 
ne  presente-t-il  ni  cette  durete  caracteristique  qu'on  trouve  dans  le 
glaucome,  ni  cetle  insensibility  de  la  surface  de  la  corn^e  deter- 
minee  par  Texces  de  pression  sur  les  nerfs  qui  s'y  distribuent. 
Bien  au  contraire,  il  avail  conserve  une  grande  sensibility  au  contact 
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raerae  leger  de  la  cornee,  et  son  globe  n'etait  que  tres-peu  resis- 
tant. 

Enfln,  les  signes  ophthalmoscopiques  n'offrent  pas  moins  de  dif- 
ferences. Dans  le  glaucome,  la  papille  est  blanche,  excavee,  ainsi 
que  le  demontre  la  brisure  des  vaisseaux,  le  coude  qu'ils  formcnl 
sur  ses  limiles,  par  suite  de  Talrophie  plus  ou  moins  complete  des 
elements  qui  lacomposent.  De  plus,  les  vaisseaux,  surtout  lorsqu'on 
exerce  unel^ere  compression  sur  le  globe,  presenlentles  phenomencs 
du  fO\\\s  diireiinien.  lei,  rien  de  semblable,  la  papille  est  simple- 
menl  deprim^e  au  centre,  elle  n'a  pour  ainsi  dire  rien  perdu  de  sa 
coloration  normalc,  et  il  est  impossible  de  constater  la  moindrc 
inflexion,  la  moindre  pulsation  dans  les  vaisseaux.  L'augmenlation 
de  pression,  subie  par  le  globe  oculaire,  et  h  laquelle  il  a  c6de,  n'a 
done  pas  produit  ici  les  effets  qu'on  observe  habituellement,  lorsque 
la  resistance  de  la  sclerotique  est  complete,  absolue.  Telle  est  la 
raison  pour  laquelle  Toeil  doit,  chez  notre  sujet,  d'avoir  echappe 
jusqu'ici  a  Inaction  destructive,  qui  ne  s'arrele,  dans  la  plupart  des 
cas  de  glaucome  confirme,  qu'aprcs  la  destruction  des  elements 
nerveux. 

Quant  aux  taches  blanches,  qu'on  trouve  aulour  de  la  macula,  et  a 
lalache  hemorrhagique  cenlrale  de  cette  derniere,  c'est  la  conse- 
quence de  la  choroidite,  et  quoiqu'on  les  observe  parfois  dans  le 
glaucoma,  elles  n  en  constituent  point  les  lesions  essentielles.  Est  ce 
idire  que,  si  1(1  maladie  etait  abandonnee  h  elle-meme,  la  papille  ne 
pourrait  pas  secreuser  et  s'atrophier  completement?  Je  li'h^site  pas 
a  repondre  allirmativement ;  plusieurs  fois  deji  j'ai  vu  survenir 
I'alrophie  de  la  papille  dans  des  cas  analogues,  et  la  vue  s'eleindrc 
completement.  Mais  dans  ces  cas  memos,  est-on  bien  autorise  k  dire 
qu'il  y  a  v6ritablement  glaucome  ? 

Quoi  qu'on  puisse  penser  a  ce  sujet,  ce  qui  est  certain,  c'est  que  la 
maladie  n'a  pas  produit  ici  des  desordres  irremediables.  J'ai  tout  lieu 
de  croire,  au  contrairc,  que  des  qu'on  aura  soustrait  le  globe  ocu- 
laire a  celexces  de  pression,  qui  tend  a  ledesorganiser,  il  recuperera, 
en  partie  du  moins,  ses  fonctions. 

Qu'il  me  soit  permis  i  ce  sujet  de  dire  quelques  mots  sur  Thisto- 
rique  de  cette  affection,  dans  le  but  de  prouver,  que  ni  la  maladie, 
ni  le  traitement  rationnel  qu'on  lui  applique,  n'etaient  inconnus  de 
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dos  maltres ;  seulement  ils  la  designaient  sous  le  nom  d'hycb-opisie 
du  globe  oculaire^  indiquant  par  cette  expression  significative,  qu'ils 
connaissalent  bien  la  nature  du  mal.  Ce  qu'ils  ignoraient,  parce  que 
les  procedes  d'exploration  ophthalmoscopiquen'existaientpas,  c'etail 
les  d^sordres  profonds  causes  par  cette  accumulation  des  liquides. 
Quant  au  traitement,  ils  praliquaient  la  paracentese  du  globe,  avec 
un  trocart  fin  et  aigu.  Pour  mon  compte,  en  1853,  alors  que  je  rem- 
plapais,  k  rHdtel-Dicu,  un  de  nos  maitres  les  plus  verses  dans  la  pra- 
tique des  operations  oculaires,  le  professeur  Roux,  je  fus  conduit  a 
pratiquer,  dans  un  cas  que  je  dirais  analogue  a  celui-ci,  si  j'en  eusse 
fait  Texamen  a  rophlhalmoscope,  des  ponctions  reiterees  du  globe 
oculaire  avec  Taiguille  k  succion  de  notre  collegue  le  professeur 
Laugier,  et  j'en  relirai  de  serieux  avantages.  Ces  ponctions  furent 
pratiqu^es  deux  fois  par  la  corn^e  et  deux  fois  par  la  sclerotique, 
Taiguille  plongeant  dans  le  corps  vitre  qui  ra'avait  paru  tres-fluide. 
Chose  remarquable,  aucune  inflammation  ne  suivit  ces  paracen- 
teses, qui  firent  cesser,  au  contraire,  les  douleurs  et  la  rongeur  peri- 
k^ratique,  mais  sans  ameliorer  notablement  la  vision. 

Deson  cdte,  M.  Desmarres  pere,  des  1847,  dans  I'affection  qu'il 
d^signait  alors  sous  le  nom  d'aquo-capsulite  aigui,  avail  recours 
dgalement  k  la  paracentese  corneenne,  et  il  est  certain  qu'il  eut  a  la 
prati(|uer  plusieurs  fois  en  presence  et  avec  le  concours  de  son  eleve 
assidu,  le  docteur  von  Graefe.  De  li  au  debridement  de  Toeil  par  la 
methode  d'Hancock,  ou  k  Tiridectomie,  par  le  proeede  l«int  vante 
depuis  de  Graife,  il  n'y  avait  qu'un  pas  k  franchir. 

Chose  digne  de  remarque !  Ayant  eu  Toccasion  de  recevoir  dans 
mon  service  de  THdtel-Dieu,  en  1868,  le  professeur  von  Graefe,  que 
j'avais  vu  pratiquer  la  veille,  en  ville,  une  iridectomie  pour  un  cas 
de  glaucome  bien  caract6rise,  je  profitai  de  sa  presence  au  milieu  de 
nos  eleves,  pour  le  prier  de  leur  expliquer  ce  qui  Tavait  conduit 
a  imaginer  Tiridectomie  comme  moyen  curatif  du  glaucome,  et  com- 
ment il  comprenait  son  mode  d'action.  Avec  une  franchise  qui  Tho- 
nore,  etilaquelle  j'ai  d(5ji  plusieurs  fois  rendu  publiquement  justice, 
il  declara  qu'il  n'avait  eu  d'abord  pour  but  que  de  debrider  pluslarge- 
ment  I'oeil  et  d'assurer  un  plus  libre  ecoulement  des  liquides.  Selon  lui, 
rinfluence  bienfaisante  de  I'excision  de  I'iris,  sur  la  marche  ulterieure 
du  glaucome,  n'etait  pas  susceptible  d'une  explication  rationnelle, 
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physiologique ;  peut-Stre^  ajoutail-il,  faut-il  voir  \k  seuleraent  une 
modification  apportee  dans  la  circulation  irido-choroi'diennc,  modifi- 
cation qui  expliquerait  la  persistance  d'action  que  n'ont  ni  la  para- 
cenlese,  ni  Tincision  ou  le  debridement  pur  et  simple.  En  r6sum6,  et 
sur  mes  pressantes  instances ,  il  fut  oblige  de  declarer  que  Firidec' 
tomie  rCetait  qu*un  moyen  empirique  de  gn4rir  le  glaucome. 

Si  j'insiste,  Messieurs,  sur  ces  explications,  ce  n'est  nullement 
dans  le  but  d'enlever  a  von  Graefe  la  large  part  qui  lui  revient  bien 
plus  encore  dans  I'histoire  du  glaucome  que  dans  son  traitement ; 
non,  c'cot  surtout  pour  vous  engager  k  mediter  ce  sujet  qui,  vous  le 
voyez,  est  bien  loin  d'etre  epuis6  et  a  encore  besoin  d'etre  creusfi  par 
quelque  puissante  intelligence. 

Je  reviens  maintenant  k  notre  malade  dont  cette  digression  m'avait 
un  instant  ^loignS. 

Je  considere  done  son  affection  comme  grave,  mais  non  irreme- 
diable, et  je  pcnse  qu'il  faut  au  plus  tot  se  b4ter  d'agir. 

Les  moyens  m^dicaux  ont  et^  tenles  sans  succ^s  jusqu'ici,  il  ne 
nous  reste  done  plus  d'espoir  que  dans  la  chirurgie.  Trois  moyens 
sont  en  presence  :  la  paracentese,  Tincision  ou  le  debridement,  et 
Vincision  avec  iridectomies  Je  ne  crois  devoir  recouririci  niila  para- 
centese, ni  aux  incisions  pures  et  simples,  c'est-a-dire  au  debride- 
ment, et  voici  pour  quelles  raisons  : 

J'ai  compare  deji  I'^tranglement  produit  par  la  scl^rotique  sur  le 
globe  oculaire  gonde,  i  Tetranglement  determine,  sur  le  paren- 
chyme  lesticulaire  enflamme,  par  Talbuginee.  Pour  faire  cesserretran- 
glement  tesliculaire,  Vidal  (de  Cassis)  a  propose  et  pratique  le  debri- 
dement de  la  coque  fibreuse  qui  Tenveloppe;  il  ^tait  done  tout  indique 
de  pratiquer  la  section  des  membranes  oculaires  dans  les  cas  de  dis- 
tension de  cet  organe,  quelle  qu'en  TAt  la  cause,  exsudations  plas- 
liques,  purulentes,  ou  hydropisie.  C'est  ce  qu'ont  fait  les  ophlhal- 
mologistes;  seulement  quelques-uns,  Hancock,  par  exemple,  ontcru 
qu'en  faisant  porter  la  section  sur  le  muscle  ciliaire,  ils  assuraient  le 
succes  de  leur  operation.  Pour  mon  compte,  je  ne  crois  point  du  tout 
i  Teificacite  de  la  section  du  muscle  ciliaire,  pas  plus  qu'a  celle  du 
cercle  ciliaire,  et  ainsi  que  je  Tai  dit  des  1804,  dans  une  discussion 
sur  ce  sujet,  k  la  Socf6te  de  chirurgie,  pour  moi  Tincision  imagin^e 
par  Hancock,  et  qui  porte  k  la  fois  sur  la  scl^rotique,  I'iris  et  la 
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cornfie,  la  scl6rotico-irido-k6raloloinie,  n'agit  que  corame  debri- 
dement de  la  coque  oculaire.  Quelle  que  soil  Topinion  qu'on  s'en 
fasse,  il  reste  acquis  qu'elle  sou4age  beaucoup  les  malades,  en  fai- 
sanl  cesser  la  tension  du  globe.  Mais  son  eCFct  n'est  souvent  guere 
plus  durable  que  celui  de  ja  paracentese  dans  le  glaucome,  et  voili 
pourquoi  je  n'y  aurai  point  recours  dans  ce  caS  special.  C'est  done  k 
riridectomie,  c'est-i-dire  4  reparation  de  Graefe,  que  je  donne  ici  la 
preference. 

Cette  operation  de  riridectomie,  que  Cheselden  a  le  premier  pra- 
tiquee,  et  qui  depuis  a  fait  le  sujet  de  nombreux  travaux,  parmi  les- 
quels je cilerai avechonneurlalh^se deGaubrie  (de  Bordeaux),  interne 
de  Lenoir,  avait  choisie,  par  ce  chirurgien  dislingu^,  comme  le 
meilleur  de  lous  les  procedes  pour  obtenir  une  pupille  artificielle. 
C'est  aussi  mon  opinion.  Quant  a  I'operation  en  elle  meme,  on  peul 
dire  qu'elle  est  loule  franpaise,  et  c'est  dans  les  auteurs  franp ais  que 
Graefe  en  a  lrouv6  le  manuel  operaloire.  On  doit  la  decomposer  en 
trois  temps  : 

Dans  un  premier  temps,  on  enfonce  sur  les  limites  de  la  cornee  et 
de  la  sclerolique,  immediatement  en  avant  de  I'iris,  un  keratotome 
de  Wenzel  ou  de  Richler.  Cerlains  pref^rent,  pour  Texeculion  de  ce 
premier  temps,  un  couleau  lanceolaire  droit  ou  coude.  De  Graefe 
prenait  la  precaution  de  soulever,  avec  des  pinces,  un  pli  de  la  con- 
jonctive  au-dessous  duquel  il  passait,  praliquant  ainsi  une  sorte  d*in- 
cision  sous'conjonctivale.  Celle  [modification,  severement  jugie  du 
reste  par  beaucoup  de  chirurgiens  qui  la  considerent  comme  mau- 
vaise,  ou  tout  au  moins  sans  aucune  importance,  elait  mise  depuis 
longlemps  en  pratique  dans  I'extraction  de  la  cataracte,  par  Des- 
marres  pere. 

Dans  un  deuxieme  temps,  I'iris  qui,  4  la  suite  de  la  section  de  la 
cornie  et  de  I'ecoulement  de  I'humeur  aqueuse,  s'est  engage  dans  les 
levres  de  I'incision,  est  attire  au  dehors  avec  des  petites  pinces  a 
griffes  coudees. 

Dans  te  glaucome,  cette  attraction  de  la  membrane  sereuse  au  de- 
hors atravers  la  plaie  corneo-scleroticale  n'oflfre  aucune  difBculte,  les 
liquides  intra- oculaires  la  comprimant  etla  poussant  au  dehors;  mais 
il  faut  bien  savoir  que  s'il  existe  des  adherences,  comme  c'est  le  cas 
ordinaire,  lorsqu'on  veul  pratiquer  une  pupille  artificielle,  il  faut  alors 
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aller  chercher  I'iris  et  fattirer  plus  ou  moins  pSniblement  au  dehors. 
C'est  pour  rendre  ce  temps  de  Top^ration  moins  difficile  qu'on  a  in- 
vente  une  foule  de  petils  instruments,  dont  quelques*uns  sont  de 
verilables  bijoux  d'iog^niosite ,  mais  qui  n'en  sont  pas  moins , 
selon  moiy  parfaitement  inutiles»  la  simple  petite  pince  recourbee  h 
griffes,  qui  est  dans  toutes  les  boites  d'ophthalmologie,  suffisant 
loujours. 

Enfin,  dans  un  troisieme  et  dernier  temps,  le  cbirurgien  pratique, 
k  Taide  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  I'excision  du  lambeau  iridien 
le  plus  pres  possible  de  la  base. 

L'iris  est  tellement  maintenu  dans  la  petite  plaie  corn^enne,  que 
souvent  mSme,  apris  I'excision,  il  y  reste  enclave.  Cei  tains  auteurs 
conseillent  de  repousser  soigneusement  cetle  partie  dans  la  chambre 
anterieure ;  pour^nous,  nous  laissons  les  choses  comme  elles  se  pre- 
sentent,  sans  tenter  aucunes  manoeuvres  de  reduction;  nous  jugeons 
m^me,  malgr^  I'opinion  contraire,  qu'un  l^ger  degr6  d'enclavement 
n'est  point  sans  offrir  quelque  avantage :  celui  par  exemple  de  main- 
lenir  la  plaie  legerement  ouverte  et  de  permettre,  par  une  sorte  de 
fistule,  Tecoulement  incessant  des  liquides  de  la  chambre  anterieure. 
Plusieurs  faits  m'autorisent  k  poser  cette  condition  comme  concou< 
rant  au  succis  d^fmitif. 

II  se  fait  assez  souvent,  apres  Tincision  de  Tiris,  un  ^panchement 
de  sang  assez  considerable  dans  la  chambre  anterieure.  On  peut  quel- 
quefois,  aprSs  quelques  instants  et  par  des  pressions  douces,  exer- 
cees  sur  la  cornee  k  travers  une  des  paupi^res,  ^vacuer  ce  sang  plus 
ou  moins  dilue  par  I'humeur  aqueuse  qui  se  reproduit,  comme  vous 
le  savez,  tres-rapidement  apr^s  son  ^coulement ;  mais  c'est  \k  une 
manoeuvre  que  je  desapprouve  Tormellement.  II  ne  faut  d'ailleurs  que 
raediocrement  s'inquieter  de  cet  accident ;  V6panchement  disparait 
en  effet  le  plus  habituellement  avec  une  grande  rapidite.  C'est  ainsi 
que  chez  un  malade,  auquel  derni^rement  nous  avons  dii  pratiquer 
une  pupille  artificielle,  pour  un  albugo  qui  occupait  presque  la  tola- 
lite  de  la  demi-circonf^rence  inferieure  de  la  cornee,  et  etait  cons6- 
cutir  au  developpement  eti  revolution  dans  cette  place  d'une  pustule 
de  variole,  un  epanchement  sanguin  assez  considerable  pour  disten- 
dre  compietement  la  chambre  anterieure,  survenu  instantanement, 
disparut  avec  la  plus  grande  rapidite,  puisque  deux  jours  apres  Tope- 
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ration  on  n*en  trouvait  plus  aucune  trace.  Quant  aux  accidents  inflam- 
matoires  graves  qui  s'observent  Irop  souvent  k  la  suite  des  aulres 
operations  pratiquees  sur  le  globe  de  Toeil,  particulierement  apres 
Top^ration  de  la  cataracte  par  extraction,  ils  ne  sont  gueres  k  redou* 
ter  ici,  et  on  peut  dire  qu'i  cet  6gard  Tiridectomie  jouit  d'une  immu- 
nity presque  absolue. 

L'op6ration  pratiquee  suivant  les  regies  pr6citees  n'a  ^te  suivie 
d'aucun  accident  serieux.  Ce  qu'il  y  eut  de  remarquable,  c'est  la  ra- 
pidity avec  laquelle  T^tat  de  la  cornee  s'est  ameliore;  les  laches 
blanches  ont  presque  disparu,  et  la  surface,  qui  etait  granuleuse, 
avait,  des  le  huitieme  jour,  repris  son  poli  habituel. 

Sous  le  rapport  de  la  vision,  le  dixieme  jour  le  malade  commengait 
k  reconnaitre  toutes  les  couleurs,  ainsi  que  M.  Galezowski  Ta  con- 
state avec  nous;  il  pouvait  lire  de  cet  ceil  les  gros  caracteres  et  se 
montrait  on  ne  peut  plus  salisfait  du  rdsultat  obtenu  et  qu'il  regarde 
comme  inesp^ry. 

Aujourd'hui  22  decembre,  moins  d'un  mois  apres  I'operation,  il 
demande  k  retourner  k  ses  occupations  et  declare  etre  en  itat  de  se 
servir  de  son  oeil  pour  travailler  de  son  ^tat  d'eb^niste.  Mais  avant 
nous  desirous  faire  I'examen  ophthalmoscopique  qui  est  devenu  tres- 
difBcile  k  cause  d'une  sensibilile  assez  vive  qui,  depuis  quelques 
jours,  s'est  dyvelopp^e  dans  la  retine.  Neanmoins  nous  constatons 
que  la  papille  n'est  plus  deprimee  et  que  les  vaisseaux  non  compri- 
m^s  ont  repris  leur  volume  et  leur  aspect  normal.  La  tache  hemor- 
rhagiquede  la  macula  a  beaucoup  p^li.  Enfm  les  exsudats  disscmincs 
autour  d'elle  sont  en  voie  de  resorption. 


Professeur  Righet. 
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ATROPHIES  DE  LA  PAPILLE  DU  NERF  OPTIQUE 

ET  SDR  LEUR  £TI0L0GIE 
Par  le  doeteor  X.  GAUEZOIVSKI 


L'etude  surles  amauroses  dites  cer4brales  a  present^  de  tout  temps 
des  difficult^s  considerables,  et  si  de  nos  jours  nous  avons  une  idee 
tantsoit  peu  plus  exacte  sur  la  nature  de  la  maladie,  si  nous  savons 
que  c'est  une  atrophic  de  la  papille  ou  une  ndvrile  optique  qui  carac- 
terise  celte  terrible  affection,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ni  Telio- 
logie  ni  le  Iraitement  ne  nous  sent  encore  bien  connus.  Tout  est  k 
reraire  et  k  reconstruire  dans  la  pathogenic  de  cetlc  maladie.  11  nous 
a  paru  utile  de  communiquer  k  nos  lecteurs  quelques  fails  et  quelques 
observations  tiris  de  notre  pratique,  qui  ne  manquent  pas  d'un  cer- 
tain interet.  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'enrichir  cc  travail  des 
recherches  anatomo-pathologiques,  faites  par  Icprofesseur  Vulpian  k 
la  Salpfitri^re  pendant  huit  ans,  recherches  dont  le  r6sultat  a  ^le  re- 
sume par  cet  Eminent  pathologiste  dans  un  tableau  synoptique  qu'il  a 
eu  la  bontd  de  mc  communiquer. 

1.  —  CLASSIFICATION  DES  ATROPHIES  PAPILLAIRES. 

La  denomination  S atrophic  de  la  papille  qui  a  et6  jusqu*&  pre* 
.sent  adoptee  par  tous  les  auteurs,  pour  exprimer  une  maladie  sp^- 
ciale,  ne  nous  parait  pas  aujourd'hui  suffisante  pour  r^pondre  k  toutes 
les  exigences  de  la  science  modernc.  Les  observations  journaliires 
nous  demontrent  qu'il  y  a  des  varietes  tellement  nombreuses  d'atro- 
phies,  et  tellement  distinctes  par  Icur  nature,  qu'il  est  impossible 
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d'avoir  une  idee  exacte  de  la  maladie,  lorsqu'on  veut  se  contenler 
d'une  simple  designation  par  ce  terme  trop  g^nerique. 

Nous  avons  accepte  dans  im  autre  travail  qualre  variet6s  d' atro- 
phies papillaires :  1"  atrophic  de  la  papille  progressive,  cer^brale  ou 
spinale ;  2"  atrophic  par  alteration  des  vaisseaux ;  3°  atrophic  conse- 
cutive k  la  nivrile-optique,  et  4**  atrophic  consecutive  k  une  r^tinite 
ou  r^tino-choroidile  pigmentaire.  Ces  quatre  vari^tes  resument,  en 
effet,  qualre  classes  de  maladies  bien  distinctes,  que  Ton  ne  doit 
jamais  confondre.  On  connait  les  difTerences  ophthalmoscopiques  qui 
caractirisent  chacune  de  ces  vari6les.  yoici  quels  sont  les  signes  es- 
sentielsqui  permettent  de  les  dislinguer  les  unes  des  autres: 

l""  L'atrophie  essentielle  de  la  papille  est  caract^risee  par  un  de- 
velopperaent  lent  et  progressif  de  la  maladie,  par  sa  coloration  blanche 
nacr^e,  par  ses  contours  franchement  accuses  sans  aucune  trace  d'in- 
filtration,  et  par  la  disparilion  de  tous  les  capillaires^  pendant  que 
les  vaisseaux  centraux  conservent  le  plus  souvent  leur  volume  normal. 

2^  L'atrophie  de  la  papille  par  obliteration  des  vaisseaux  centratix 
pent  fitre  la  consequence  d'une  embolie  de  Tartere  centrale  ou  d'une 
inflammation  p^ri-vasculaire  particuli^re  que  nous  d^signons  sous  le 
nom  d'endo-art^rite.  La  papille  est  blanche,  nacr^e,  comme  dans  la 
forme  precedente,  mais  ses  contours  ne  sont  pas  tres-nets  au  ddbut; 
les  arteres  sont  minces,  a  peine  visibles,  el  le  long  de  plusieurs  de 
ces  branches  on  constate  des  infiltrations  blanchdtres  qui  se  presen- 
tent  sous  forme  de  bandes  blanchdlres  p6ri-vasculaires. 

3*  Dans  une  atrophic  de  la  papille  consecutive  d  la  nevriteoptique^ 
on  trouve  des  bords  irriguliers,  frang^s  et  mal  limit^s,  caches  par 
places  sous  une  couche  d'exsudats;  les  vaisseaux  centraux  deviennent 
tortueux  et  variqueux.  Tous  ces  d^sordres  sont  dus  a  une  sorle  d'6- 
tranglementqu'asubi  le  nerf  optique  dans  le  trou  sclerolical,  pendant 
qu'il  6lait  enflammd  et  boursoufle,  Toutes  les  fibres  nerveuses  ont 
subiune  compression  tellement  forte,  qu'au  boutd'un  certain  temps, 
lorsque  I'inflammation  a  pu  se  dissiper  et  I'etranglement  disparaftre, 
elles  n'ont  pu  reprendre  leurs  fonctions  et  sont  resides  en  partie  ou 
en  totality  atrophides. 

A'  Une  varietd  toute  particulidre  de  l'atrophie  de  la  papille,  est 
celle  qui  se  declare  cons4cutivement  d  une  ritino^horoidite  pigmen- 
taire. La  papille,  quoique  atrophiee,  ne  presente  pas  ici  une  teinte 
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blanche  nacree  comme  dans  les  formes  prec^dentes;  elIereste,aucon- 
Iraire,  rosee  parsuited'undeveloppementmorbide  des  vaisseaux  capiU 
laires.  Mais  a  mesure  que  les  capillaires  se  d^veloppenl,  les  vaisseaux 
centraui  s'amincissent,  deviennent  filirormes,  et  se  d^truisent  presque 
lotalement.  La  presence  d'une  ritinite  pigmenlaire,  la  diminution 
concentrique  du  champ  visuel,  coincidant  avec  la  conservation 
de  Tacuile  visuelle  presque  normale,  ne  laisse  aucun  doule  pour  le 
diagnostic  de  la  nalure  de  la  maladie. 

U  faudrait  encore  etudier  une  cinquieme  vari^te,  c'est  Texcavalion 
glaucomateuse  suivie,  au  bout  de  quelque  temps^  d'une  atrophic  du 
nerf  optique.  Sa  forme  el  son  apparence  sont  trop  connues  pour  que 
j'aie  besoin  d'en  faire  la  description. 

Apres  avoir  etabli  les  cinq  classes  qui  nous  paraissent  indispensa- 
bles  pour  des  recherches  serieuses  sur  les  atrophies  de  la  papille, 
nous  passerons  k  F^tude  des  atrophies  progressives  de  ce  nerf,  de 
celles  qui  se  developpent  lentement  et  progressivement  dans  le  cours 
des  difierentes  affections  c^rebro-spinales,  et  entre  autres  dans  I'a- 
laxie  locomolrice,  le  ramoUissement  c6r6bral,  etc. 

II.  —  PaTHOG^NIE  d' atrophies  ESSENTIELLES  OU  PROGRESSIVES 
DU  NERF  OPTIQUE. 

Depuis  que  les  travaux  modernes  ont  apporte  de  nouveaux  6clair- 
cissements  sur  un  grand  nombre  d*affections  ceribro-spinales,  Te- 
tude  des  atrophies  des  nerfs  opliques,  qui  sont  tres-souvent  li^es  aux 
premieres,  a  pris  une  extension  plus  grande  et  est  devenue  plus  pre- 
cise. Mais  il  reste  encore  beaucoup  d'inconnu  dans  cette  maJadie ;  de 
longues  et  rainutieuses  recherches  pourront  seules  jeter  du  jour  sur 
la  question. 

Nous  avons  eu  Toccasion  d'examiner  dans  les  h6pitaux  de  Paris, 
un  grand  nombre  d'yeux  atleints  d'atrophie  des  papilles  el  de  verifier 
ensuile  leur  diagnoslic  par  Taulopsie.  Nous  devons  aussi  k  Tobligeance 
de  M.  le  professeur  Vulpian,  des  notions  anatomiques  tres-precises 
sur  les  alterations  de  di verses  natures  qu'il  a  trouvees  chez  quarante 
de  ses  malades.  C*est  d' apres  ces  fails  nombreux  et  interessants  que 
nous  nous  proposons^d'eludier  sa  pathogenic. 

Nous  commen^ons  par  reproduire  le  tableau  synoptique  relatif  aux 
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XOMS. 


Meiioier  Marie  , 


Doa  Denise.  .  «  .  .  . 
Mar^chal  Jeanue  (C)  . 

Roii^ptet  (v«  JoToing). 

Borvl  (C.)  


Laroussc  (C.)  

Causse  («:.)  , 

Grosilier  (v'  Delamarre). 


Marion  (v*  Gbriston) 


Brisson  (Anue). 
Michel  (C).  .  . 


DiiDnt  (▼•Oudrier).  .  . 
Qiiinond  (t*  MagartJ).  . 


Goulier((:.)  

Gogiict  (v«  Jean-Pierre). 

Kock  (t«  Kachpnger).  . 
Mathieii  (▼*  Gail).  .  .  . 


Vincent  (v»  Lemoiue). 
Geofroy  (v«  IlaUaia).  . 


Senmont  (C.)  . 


DordoD  (C.)  

Rienaime  {V,  Cimrlot). 


Cninier  (C.)  

Chanvean  (F.  Lcmaitre) 

Brwnrd  (v«  Delmotlc).  .  , 
Douce  (feiumo  Lescaone), 
Laurent  (v«  DeUiune).  .  . 

Riediiiger  (C.)  

Damott£  (remme  Mar^chnl) 
Wiske  (C.)  


Letellier  (?•  Lequatre). 
Marot  (?*  Lambin)  .  .  . 


Peyro  (C.)  .... 
Delin  Martin). 


Re^ldy  (▼•  Delormc)  . 
Pinne  (v«  Meyer).  .  .  . 
Artanlt(Ci.)  


Ollirier  (v*  Dnmont) . 
Rigal  (v*  Godonecbe).  , 
Uebbeliock  (C).  .  .  . 
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Puciimonie. 

Id. 
Id. 

Id. 

Id. 

Raniull.  cerv. 
.Vn(.*mie. 

Br.  chr.  et  euipb. 


Broncbitc  cbr. 
Id. 


Pneum.  cbr. 

Parotid  ite  supp. 

Br.  pbr.,  pneum. 
Broucbite  cbr. 

Br.  cbr.  empb. 
Broncbite. 


^rysiiiele  face. 

A  pop  I.  cer.  prob. 
parobst.  art.  Pas 
de  les.  de  Tone. 

Turn,  dnre-mere. 


Diarrhee  each. 


53   II.  cerebrate. 

77    Men.  cereb.  spin, 
ft  pneumonia. 


78  iH^morr.  cer^br. 

I  Rclt'rose  r.  posti 

!  uioelle. 
60  '  Af.  moelleacys- 

'3  Broncbite. 

j 

Cystite,  pyililf  et 
I  p«ritonite. 
*1    Scl.  fasc.  post. 

I 

50    Esrbares  lar^g, 

I  sacree. 
43  Pueumonic. 


68  j  Id. 
00  j  Id. 

78   Cancer  d'un  rein. 

00   L'lcire  st^reiix  de 
j  I'estomac. 

61    Cancer  pylore. 

60   Phtbiflie  pulm. 

67  I  Id. 

I 

77  I  Id. 

76  Alteration  locale 
64    Aflect.  dii  foie. 
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Id. 
Id. 

Pas  tfxamiav,  sain  pitibabl. 
Ranioll.  lob.  oc.  g. 

Ramoll.  Buperr.  K'cenl. 
Petit  foyer  de  ramoU. 
Jiain. 


Id. 
Id. 


Id. 
Id. 


Synechic  ant.  cl  staphylome; 
vnstiKesdV'uiorr.  retro-r^tin. 
dans  I'undes  yeux. 

Atrophic  popillc  et  d^rnlorat. 
choroid.  Ainuiirose. 

Opacitd  di-s  cornt  es  avec  sta- 
phylome de  la  cornee  dniite. 

Amaurose. 

Vmaurose  (?)  oiil  droit. 

Atrophic  vase,  des  papilles. 
Leucoma  des  ileux  yeux. 
<£il  droit  up^r^  et  rid^,  ceil  g. 
cataracte. 

Catorartes  et  nmanrose,  atro- 

pbie  df  8  popillcs. 
Double  ciituracto. 
Pu  de  mention. 


(£il  droit  perdu,  atrophic. 

Pas  de  mention. 

CEil  droit  perdu?  o>il  g.  sain. 
Stu|ih\I.  ceil  droit,  leucoma  et 

cataracte  u^ii  gauche, 
tkn.jonct.  cbr.  o-il  gauche. 
Pas  de  mention. 


Atrop.  pafiill.,  milieux  traosp. 
Operie  deux  lois  pour  chaque 

n>il  ■!«  In  r>nt»i-a<«t0 


Lesions  des  {ledonc.  cerebr, 

Yaste  destruction  lobe  occi- 
pital droit. 

Anc.  foyer  corps  slrie  g. 
foyer  recent,  noyau  bl.  H 
droit. 

Pas  de  mention. 


II.  recento,  probabl.  autai 
II.  aucienne. 

A  pen  nres  sain.  Sdt^rose 
corticate  de  la  moelie. 

Sain,  mining,  spin,  etscler 
faiftceau  posterieur. 

Sain,  atr.  f.  post,  moelie. 

Pen  altere,  acl.  faisc.  post. 

moelie. 
Un  tres-petit  foyer  ramoll. 

coq>8  slrie. 
Sain. 


Id. 
Id. 

Id. 
Id. 

Id. 

Pat  de  mention. 
Sain. 
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0*11  de  la  cataracte 
Nevrite  optique. 


Pas  de  mention. 


Milieux  transparoota,  atropbie 
papiliaire. 

Milieux  normaux ;  un  pen  de 
decoloration  de  la  uhoroide 

(Eil  dr. ,  catar.  et  amaur.  depnis 
12  A  14  ans;  a>il  g.  perdu  il 
y  a  plus  de  60  ans. 


Cat.  incomp.  etatroph.fnp.de 
Vml a.;  o>il  dr.  opac.  cristali. 

Atropbie  papiliaire  simple  des 
deux  cotes. 

Pas  de  mention. 

Id. 

rEil  dr.,'fonte  de  lacornee;  a!il 
\idi. 

(£il  droit,  opacite  com£e ;  cpil 
g.?  forte  amblyopic. 

Opac.  eoro£*e,  suite  de  k^ratite 
par  ^rys.  Ramoll.  du  milieu 
de  I'oeil,  atropbie  papiliaire. 

Pas  de  mention. 

K^rato-conjonc.  depuisSOans, 
atropbie  o*il  droit.  —  Examen 
fait  apr^s  la  mort. 

Atropbie  papiliaire. 

(Eil  droit  y\di  par  oper.  cat. 
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Ceritt^  complete. 

Id. 
Id. 
Id. 

Vuc  abolie  de  To-il  droit. 

C^ite  complete. 
Id. 
Id. 


Id. 


Pas  de  mention. 


Id. 
Atengle. 

Ceritd  de  IVril  droit. 
Cecitc^  complete. 

Vne  conserr^e. 

V(ie  abolie  pre«qu<  romp 

de  I'oBii  droit,  ronservt-i 

(pil  gauche. 
Pas  de  mention. 
Vue  abolie  de  Twil  droit, 

consenree  de  I'ueil  ir. 

C^citi  complete. 

Pas  de  mention. 

Cecite  compile. 

Vne  abolie  opil  droit. 

Vne  abolie  des  deux  ycux. 

Vue  un  pen  aifaiblie  des 
deux  yeux. 

Abolie  oeil  g.,  oonMrree 
opii  droit. 
Vue  abolie. 

Vne  abolie  aartont  ceil  g. 
Pas  de  mention. 
Vne  perdue  ceil  dmit« 

Vue  perdue  <eil  dr.,  diet, 
encore  le  jonr  de  l\vil  g. 
C^cit^  de  Toeil  droit. 

Ceciti  presque  abeolue. 

Cecite  complete  opil  droit, 
presqnc  complete  oeil  g. 

Cecity  complete. 

Cecity  ceil  droit. 


Opacity  des  rornees.  Examen 
apres  la  mort,  ramolliss.  des 
milieux,  etc. 

Etat  lacnnenx  dissi^min^. 
du  chiaama  dea  nerfs  optiqnes  par  compression,  |»ar  tttroeur,  eaus  lesion  des  nerfsi 
Ildmorrhogie  mC'ningee.      {Atropbie  o>il  droit.  C4citA  complete  <ril  droit. 
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I'r.  '  hie  e;ri»e  presqae 

•  ini .rtc, 

I  ..i.' 

\t  >(>lii«*    criM  demi- 
j  t.  iii«p*rcate. 
I    1 1. 

PeV.tJ"  plaque  de  srltirose 
st.r  U  f*»np^  da  nerf. 
\-{.  CT,**'  d«nm«>tran«p. 
.  N  iriij  inx. 

!        hi**  n^mpl.  nerf  opt. 
■  :f  .t.  j>ir«4|ue  complete 

1  £-«Q<rbe. 
'  \':  ;         fcrise  demi' 

N.  '^pt.  d.  tMDle  grts&tre 
I  '  •  *j»s  coacb«8  tort.; 

'         ^.  oomud. 
Nt,  ■^•'i]ued.  tout fait 

I  \'  t  'iir-,  lO'lSat.  p«UU 
I        LOO  eomplMemebt 

•  •  pt.  droit  Atropbie. 
I  •  •  iii|-lrteaMmt  atropbi^t, 

A'.-n  h»#  partirlle. 
,  4'  .  f  a»ai»s«ot  compl.  da 
I  El.  r'l.u  d.;  aerf  opt.  g, 
{  a:  [  arvD'^e  Dormala. 

•  f  1^  cnmplcte. 

I  i"--  romp,  srrise  <ril 
I    r-  t ;  inmoplete,  grise 


jN-  •*  'pt.  p.  nn  pen  pkii 
.     -^uf  Ip  dr.,  anssi 
I     *t.'  qar  Ini. 
j     •  [  liie  zrite. 


K'Tf  iit  rf>inpl.  drs  denx 
*,  ct-laoiti forme. 

^  '■r.ttt  eorlicale, 

i'ri'i^i.  a  rite  n.  opt.  g. 

\tr  phie  grise. 

-"'  b.f  ich»e  plaa  mar 
.    •  »  fraoclie* 
•  r  I  h.  romp.  a.  opt.  d.  j 
I  t<-.Git>l*'U;  oarf  opL  1^. 

Ii^r.  u'  raUle  n.  opt.  dr. 
*U]^  cikaof.  de  cooleur. 

\'T.  jTi««  n.  opt.  d.i  atr. 
r<  rn3i<>tM;<uite  c6te  g. 
A'j^.  vjMrct  g^latineux. 

*T  J  1*11  pr*«  eomplvte. 
^tr<!iie  §nae  selatio. 

li. 

V*r>}bitdii  orrf  droit. 
A'rftj  hi;. 

M. 

jaaJrlettes  optiques. 
V'i  atropbie 


.\trnplue. 

rt 


Atropbie. 
Sain. 

Atropbie. 

Normal. 

Pas  de  mention. 


Id. 


Id. 
Id. 


Pas  atropbie. 

Pas  de  mention. 

Id. 
Atrophies. 

Pas  de  mention. 
Id. 


Atropbie  compl. 
Pas  de  mention. 


Sain. 

Pas  de  mention. 
Atropbie  grise. 
Sain. 

Atropbie  compl. 

Pas  de  mention. 
Id. 
Id. 
IJ. 

Sain  &  pen  pivs. 
Pas  de  mention. 

Id. 
Id. 

Id. 

Atropbie  grise. 
Id. 

Pas  de  mention. 
Id. 

Atropbie. 
Sain. 
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Atropbie. 


Atroph.  Les n.n. ont  con* 
servi  leur  eonleur  bl. 
? 

Atrophic. 
Saines. 

Atrop.  f^se  demi-transp, 

Nonnales. 

Pas  mentionntes. 


Non  entierem.  gris&tres. 


Pas  de  mention. 
Id. 


A  pen  ores  semblables 

I'uue  h  I'autre. 
nianches  avee  une  tainte 

Icsrereroent  grisAtre. 
Band.  opt.  (g.?)atrophi6e 
Atrophiees  corapl^temt, 

Pas  de  mention. 
Saines. 


Atropbie  oompldte. 
AB]>ect  normal. 


Saines,  sanf  la  bande  dr. 
en  un  point. 

Pas  de  mention. 


Atrophic  grise. 
Saines. 

Atropbie  complete. 

Pas  de  mention* 
III. 
Id. 
Id. 

Bande  g.  jtib.,  atroph., 
bande  dr.  blanche. 
Pas  de  mention. 

I'n  pen  ultertes. 
Pas  de  mention.  ■ 

Atrophiees. 
Atrophic  grise. 

Id. 

Pas  de  mention. 
Id. 

Atrophic. 
Saines  (les  deux). 
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Normaox. 


Id. 
Id. 


Id. 
Id. 
Id. 


Pas  de  mention. 


Id. 
Id. 


Sains, 
lil. 

Pas  de  mention. 
Sains. 

Pas  de  mention. 
Id. 


Sains. 
Id. 


Sains  ou  &  pen  p, 
t.  grise  dii  corps 
gen.  int. due.  d 

Pas  de  mention. 


g.  Pla« 
gris.  que  Te  droit 
et  plus  petit. 
Pas  de  mention 


hi. 
Sains. 

Pas  de  mention. 

Id. 
Sains. 

Le  tid).  q.  sup.  pa* 
rait  moins  gris, 
sanscb.de  color. 

Pas  de  mention. 

Sains. 


Peut-Atre  an  pen 
pi.  gr.  que  d'ordi 

Peut-^tre  atropb, 
un  peu  toas. 

Pas  de  mention. 

id. 

Id. 


Sains. 

Sains. 


5  ou  6  ans  auparavaut. 


Six  ans  avant  la  mort. 
? 

Cecite  complete  opil  d. 

depuis  "sZ  ans,  ml  g. 

depuis  3  ans. 
Non  mentionne. 

Catar.  datant  de  iS  ans. 
Pas  de  mention. 


Id. 
Id. 


Pas  de  mention. 
Id. 


Id. 

Aticune  indication. 


Pas  d 'indication. 


Vuc  uu  peu  affiiibtie  de* 
puis  3  ans. 
IK'puis  9  4  10  ans. 

8  ans  avant  la  mort. 

(Eil  g.  1  ail  avant  la  m., 

o*il  droit  10  mois. 
Pas  de  mention. 

Epoqne  tndeterminde. 


Vuc  perdne  de  r<Bil  dr. 

dcpnis  8  ans. 
A  perdu  la  vne  de  IVil  d. 

depuis  i  ani  par  kerotite 

erysipilateuse. 
s 

30  ans  arant  Taatopsie. 

Pas  de  mention.  » 

OSil  droit  vide  par  ope- 
ration cataracte. 

Onaoite  des  cornees  k 
1  Age  de  4  mois. 

Pas  de  mention. 

CEil  dr.  atroph.  ana, 
malade  depuis  8  ans. 


DATE  DB  LA  CECITK 
COMPLY. 


Al'Agc  de48i50ai 

A  r&ge  de  50  ans. 
Depuii  15  anndes. 
15  mois  A  peu  pres>. 


5  ans  avant  la  mort. 
A  I'Age  de  10  ans. 
Op^r^  et  vide  il  v  a  20 
ans.  C^cit6  complete. 

Id. 

Catar.  datant  de  iS  ans. 
Pas  de  mention. 


Id. 
Id. 

8  ans  avant  la  mort. 
(Eil  droit  dei)uis  SO  ans, 
oeil  g.  depuis  12  ans. 
Pas  de  mention. 
Id. 


Id. 

Aucune  indication. 
Depnis  10  mois. 


IS  ans  avant  la  mort,  lors 
d'ikne  1'*  attaque  apopl, 

Pas  d'indication. 


(Eil  dr.  dep.  12  a  14  ans, 
vil  g.  depuis  50  ans. 


Depuis  8  ans,  briisqne 
r^citt^  de  Teil  gauche. 
18  mois  avant  la  more. 

excite  compl.  fipil  g.  de- 
puis 10  m.,tr^s*aflaibl. 
Pas  dc  mention. 

£poqne  indeterminec. 


An  moment  de  la  moi'l. 


30  ans  avant  Taatopsie. 


Plusiours  ann^es  avant 
I'autopsie. 

5  sns  avant  la  morti 


Pas  de  menti'Hi. 
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cas  d'atrophies  des  nerfs  optiques  et  qui  a  et^  releve  sur  plus  de  cinq 
cents  autopsies  Taites  par  M.  le  professeur  Vulpian  k  la  Salp£lri6re, 
du  mois  de  Janvier  1862  au  20  d^cembre  1869. 

Quel  est  d'abord  Telat  du  nerfoptique  lui-merae,  dans  sapartie  qui 
se  trouve  au  devant  du  cbiasma?  M.  Vulpian  Ta  trouv^  presque  con- 
slamment  dans  un  elat  atrophic  grise  plus  ou  moins  complete. 
Comme  on  verra  sur  le  tableau,  on  a  constate  deux  fois  la  sclerose 
cu  plaques  et  quatre  fois  Tatrophie  avec  apparence  gelatinirorme. 

Cetle  derniSre  variety  est  tres-probablement  le  resultat  d'une  n6- 
vrite  optique  preexistante.Lorsqu'on  examine  le  nerfoptique  atrophic, 
on  constate  facilement  qu'il  ne  pr^scnte  pas,  dans  tout  son  trajet,  la 
mSme  epaisseur;  dans  certains  endroits,  il  est  plus  mince  et  dans 
d  aulres  il  parait  gonfl^  et  comrae  noueux.  J'ai  vu,  en  eflet,  un  pa- 
reil  fait  sur  une  preparation  qui  ra'a  6tc  communiqu6e  par  M.  Gue- 
neau  de  Mussy.  Par  places,  les  fibres  ne  se  voyaient  plus,  tandis  que 
dans  d'autres  endroits  elles  paraissaient  assez  bien  conserv^es.  C'est 
ordinairement,  au  centre  du  nerf  optique,  que  les  fibres  optiques  se 
conservent  le  mieux  et  le  plus  longtemps,  comme  cela  a  ^t^  du  reste 
dimontr^  par  ledocteur  Leber  (1).  A  mesure  qu'on  s'avance  vers  les 
centres  optiques,  et  du  cdt^  des  tubercules  quadrijumeaux,  on  voit 
les  alterations  devenir  moins  prononcees,  et  manquer  mSme  totale- 
ment  dans  plusieurs  endroits.  Les  corps  genouill^s  restent  bien  sou- 
vent  compietement  indemnes.  Quant  aux  tubercules  quadrijumeaux, 
leur  conservation  parfaite  paratt  encore  plus  extraordinaire.  L'exa* 
men  minutieux  que  j'ai  pratique  dans  une  vingtaine  de  cas,  et  les  re- 
cberches  microscopiques  faites  par  Cornil  et  Ordonez  sur  plusieurs 
pieces  que  je  leur  ai  communiquees  k  differentes  epoques,  demontrent 
riniegrite  parfaite  de  ces  organes,  tandis  que  Tatrophie  des  nerfs  opti- 
ques etait  evidente.  Dans  le  tableau  synoptique  du  professeur  Yulpian, 
on  voit  combien  est  rare  Talteralion  de  cette  portion  du  cerveau. 

Ainsi  sur  quarante  cas,  il  n'a  trouve  que  cinq  fois  une  trace  appa- 
rente  d'alteration,  tandis  que  dix-neuf  fois  ils  eiaient  sains.  Sur  vingt 
cas  que  j'ai  observes,  il  n'y  a  eu  que  deux  fois  quelques  traces  de 
changement  de  couleur. 

(1)  Leber,  BeitrUge  Mur  kenntnisg  der alrophiichen  Vertinderungen  des  SehnervenyBic. 
{Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XIV,  Abth.  II,  p.  182.) 
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Comment  peut-on  expliquer  cette  int^grite  parfaite  de  Torgane  cen- 
tral de  la  vision  dans  les  affections  progressives,  lorsque  I'alteration 
devrait  tdt  ou  tard  arriver  de  la  p^riph^rie  au  centre  ou  des  parties 
voisines  setransmettre  &cet  organe,  ce  qui  a  lieu  dans  d'autres  affec* 
tions  c£r6brales?  D'autre  part,  il  reste  une  autre  question  non  moins 
diiBcile  k  risoudre,  c'est  celle  de  savoir  comment  les  alterations  des 
cordons  post^rieurs,  par  exemple  dans  une  ataxic  locomotrice,  peu- 
vent  amener  si  souvent  Tatrophie  des  nerfs  optiques  et  la  cScit^. 
Tels  sont  les  diff^rents  problj&mes  qui  demandent  une  explication. 
Pour  ripondre  k  cette  question,  il  y  aurait  n^cessil^  de  renouveler 
les  recherches  microscopiques  et  physiologiques  au  sujet  de  I'ori- 
gine  des  nerfs  optiques  et  du  centre  visuel.  Jusqu'i  present  nous 
sommes  convenus  d'accepter  que  les  tubercules  quadrijumeaux  sont 
des  centres  visuels.  Mais  en  est-il  r^ellementainsi  7  Selon  J.  B^clard, 
les  tubercules  constituent  un  centre  de  reflexion  entre  les  impressions 
de  la  lumiSre  et  les  contractions  de  Firis,  mais  quant  au  centre  visuel 
lui-m£me  il  n'est  pas  encore  connu.  Gratiolet  avait  admis  que  les 
nerfs  optiques  coromuniquent  avec  les  hemispheres  c^rebraux  par 
de  nombreux  epanouissements.  Lancereaux  s'est  range  compiete- 
ment  de  son  opinion. 

Pour  mon  compte^  il  me  serait  impossible  d'admettreque  le  centre 
visuel  8oit  dissemine  dans  toute  la  masse  cerebrate,  et  je  pense  qu'il 
y  a  uu  centre  k  part,  isoie  et  specialement  destine  k  la  vue,  et 
qu'il  est  place  non  plus  dans  les  tubercules  quadrijumeaux,  mais 
dans  les  pedoncules  cerebeUeux,  juste  au  point  de  leur  emer- 
gence du  cervelet  J'ai  acquis  cette  conviction  par  les  recherches 
anatomo-pathologiques  faites  sur  les  malades  atteints  de  nevrite 
optique  consecutive  k  des  tumeurs  cerebrales  de  cette  region.  J'ai  pu 
me  convauncre,  dans  plus  de  vingt  cas,  que  les  tumeurs  des  pedoncules 
cerebelleux  superieurs  amenent  toujours  la  cedte.  Peut-fitre  pour- 
rait-on  mieux  expliquer  ici  les  relations  qui  existent  entre  les  affec- 
tions progressives  de  la  moelle  et  la  perte  de  la  vue,  qui  est  si  fre- 
quente  dans  Tataxie  locomotrice. 

Nous  pouvons  facilement  comprendre  que  Tatrophie  des  papilles 
ne  debute  pas  par  les  nerfs  optiques,  mais  que  dans  un  grand  nom- 
bre  de  cas,  on  voit  surgir  une  atrophie  des  cordons  posterieurs  de 
la  moelle,  qui  devient  progressive,  s'avance  successivement  aux 
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divers  nerfs  el  organes  qa'elle  rencontre  sur  son  passage,  puis,  ar- 
riv^e  vers  le  plancber  du  qualrieme  ventricule,  alteint  en  passant 
les  nerfs  de  la  sixieme  ou  de  la  quatrieme  paire  el  s'avance  laterale- 
ment  vers  les  p^doncules  c^r^belleux  et  de  Ik  aux  nerfs  optiques. 

DifTerentes  aulres  alt^ralions  peuvent  amener  la  cecit^  par  atro- 
phie  des  papilles.  C'est  d'abord  les  scleroses  en  plaques,  comme 
rindiquent  Charcot  et  Vulpian.  Mais  il  faut  dans  ces  cas  que  Talte- 
ration  envahisse  directement  les  nerfs  optiques,  ou  les  centres  opti- 
ques. II  en  est  de  raSme  avec  le  ramoUissement  c^r^bral  parliel  ou 
general,  les  h^morrhagies,  etc. 

(A  sidvre.)  X.  GalEZOWSIQ. 


DU  STRABISME  CONVERGENT  HYPERMETROPIQUE 


L'observation  a  fait  faire  un  pas  a  la  science,  lorsqu'elle  a  revels, 
par  de  nombreux  et  constants  exemples,  que  le  strabisme  convei^eat 
spontan^  se  trouve  le  plus  souvent  accompagn^  d'byperm^tropie  k 
tous  les  degres.  Tout  de  suite  on  a  cherch^  un  lien  entre  ces  deux 
phenomenes,  el  Ton  s'est  demandesi  Tunn'^tail  pas  cause  del'autre. 
Deux  opinions  s6  sont  alors  trouv6es  en  presence :  Tune  qui  attri- 
buait  rhyperm^lropie  au  strabisme,  et  Tautre  qui  attribuail  le  stra- 
bisme k  rbypermelropie.  La  premiere  de  ces  deux  opinions  a  dA 
ceder  le  pas  k  Tautre,  lorsqu*on  eut  constate  deux  fails  capitaux 
qui  lui  ^taient  contraires  :  I'un  qui  6tait  rant^rioril6  de  rbyperme- 
lropie dans  le  cas  de  strabisme  convergent,  I'autre  qui  6tait  la  per- 
manence de  rbypermelropie  apr^s  la  tenotomie  du  droit  interne.  Le 
sentiment  que  Thyperm^tropie  dtait  la  cause  de  la  deviation  conver- 
gente  pr^domina  done,  et  fut  trail^  k  T^gal  d'une  d^couverte. 

Restait  k  elablir  par  quel  m^canisme  rbypermelropie  pouvait  Sire 
cause  du  strabisme.  Une  explication  ne  tarda  pas  k  se  faire  jour,  el 
clle  parul  contenter  tout  le  monde.  C'est  celle  de  M.  Donders,  que 
je  trouve  reproduite  encore  avec  une  docilil^  parfaile  dans  le  travail 
de  noire  confrere  Javal,  public  dernierement  par  les  Armales, 

M.  Donders,  s'appuyant  sur  celle  donnee  que  le  regard  en  de* 
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daas,  autrement  dit  la  convergence,  accroit  la  force  de  Taccommo- 
dation',  conclut  par  ces  mots  tant  de  fois  reputes  depuis  :  L'hyperm^- 
tropea  besoin  d'accommoder  6nergiquement  pour  mieux  distinguer  ; 
s'il  accroit  son  pouvoir  accomraodateur  par  une  convergence  favo- 
rable, il  distinguera  mieux ;  il  ne  manque  pas  I'occasion ;  il  converge, 
c'est-a-dire  il  louche  pour  mieux  voir.  Je  prie  qu'on  veuille  bien  ex- 
cuserunelegere  plaisanterie ;  je  serais  tent^  de  m'^crier  aussi:  «  Voilji 
pourquoi  votre  fiUe  est  muelle !  >  II  louche  pour  mieux  voir !  11  n*y  a 
pas  dans  toute  I'oculistique  une  id^e  plus  fausse,  j'ajouterai  mSme, 
plus  absurde.  Je  ne  saurais  assez  dire  combien  je  suis  ^tonn^,  ^mer- 
veill6,  qu'on  ait  si  longtemps  laissS  passer,  sans  protestation,  cct 
axiome  qui  est  en  contradiction  absolue  avec  Tobservation  de  tous 
les  jours,  autant  qu'avec  le  raisonnement.  C'est  k  un  point  tel,  qu'au 
lieu  d'ecrire  qu'on  louche  pour  mieux  voir  de  Foeil  d6vie,  c'est  le 
contraire  qu'il  faudrait  6crire,  c'est-&-dire  qu'on  louche  pour  ne 
plus  voir  de  Toeil  deviS,  et  pour  mieux  voir  de  Tautre.  Mais  on  n'ex- 
primerait  ainsi  qu'une  parlie  de  la  v^rit6. 

Je  viens  d'enoncer  que  le  raisonnement  et  la  clinique  nous  four« 
nissent  des  temoignages  irr^cusables  centre  cette  explication  du 
slrabisme  hypermetropique.  En  efTet,  comment  admeltre  que,  pour 
mieux  voir  le  trotloir  de  gauche,  il  faille  regarder  celui  de  droite  ? 
Comment  admettre  que  pour  mieux  voir,  on  fasse  justement  tout  ce 
qu'il  faut  pour  avoir  de  la  diplopie,  c'est-4-dire  le  trouble  le  plus  p6- 
nible,  le  plus  insupportable,  et  qui  entrave  au  plus  haut  degr^ 
l  exercice  de  la  vue,  car  la  discordance  des  axes  am^ne  les  images 
doubles?  Enfin,  comment  admettre  qu'on  distingue  mieux  avec  une 
portion  de  la  retine  plus  ou  moins  voisine  de  la  macula  qu'avec 
la  macula  elle-meme?  On  sait,  en  efTet,  que  de  I'instant  ou  un  oeil 
se  devie,  lout  objet  regard^  est  vu  double  par  les  deux  yeux,  et 
trouble  par  roeil  devi^. 

Ces  critiques  de  la  th^orie  de  Donders  se  presentent  d'elles-mSmes 
iresprit.l.a  clinique  fournit  centre  elle  des  arguments  ^galemenl 
peremptoires.  En  efTet,  quand  on  soumet  un  slrabique  aux  ^preuves 
consacrees,  on  reconnait  qu'il  distingue  mal,  pen  ou  prou,  avec  son 
oeil  deplac^;  si  on  Tinterroge  sur  sa  vision,  il  confesse  qu'elle  est 
faible  de  ce  cdte ;  les  consents  qui  louchent  de  I'oeil  droit  ne  pen  vent 
lirer  i  la  cible. 
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De  plus,  on  s^aper^oit  que  le  slrabique  neutralise  ce  mauvais  oeil, 
qu'il  ne  s'en  sert  pas  au  st^r^oscope^  ni  dans  aucune  des  ^preuves 
ayant  pour  objet  la  constatation  de  la  vision  binoculaire. 

En  troisi^me  lieu,  Tceil  dM&  est  si  aifaibli  cbez  quelques-uns, 


Enfin,  la  deviation  est  parfois  si  accentu^e,  le  segment  ant^rieur 
de  rceil  tellement  nich^  dans  Tangle  sup^rieur  interne  de  Torbite, 


Si  ces  raisons  ne  suiBsaient  pas  pour  d^truire  la  thtorie  de 
Dondersy  nous  en  puiserions  d'autres  encore  dans  les  details  cli- 
niques  r£v616s  par  Titude  attentive  des  strabiques  liyperm^tropes : 
ainsi  nous  trouverions  que  la  supposition  de  rophthalmologiste  hoi- 
landais  n'explique  nullement  tous  les  soins^  les  attitudes,  les  artifices 
par  lesquels  ces  infinnes  semblent  bien  plutdt  d^rober  leur  ceil 
d^vi^y  que  le  forcer  a  s*exercer  sur  les  objets  ext^rieurs;  ni  la 
d^ch^ance  progressive  de  sa  fonction  que  subit  Torgane  chez  la  plu- 
part  des  strabiques;  ni  TinsuiBsance  des  moyens  employes,  soit  pour 
pr^venir,  soit  pour  gu^rir  le  strabisme.  Enfin,  Terreur  sera,  si  je  ne 
me  trompe,  tout  k  fait  d^montr^e,  quand  j'aurai,  k  mon  tour,  expli- 
qu&  le  veritable  mecanisme  de  la  production  du  strabisme  convergent 
hyperm^tropique,  indiqu^  les  causes*  des  ph^nom^nes  particuliers 
qui  Faccompagnent,  des  vari6t6s  nombreuses  qu'il  offre  sous  le  rap- 
port de  son  degr£,  de  son  plus  ou  moins  de  stability,  des  complications 
qui  I'aggravent  et  de  sa  resistance  k  tous  les  proc6d£s  usit^s  pour  le 
combattre. 

Pour  rendre  cette  demonstration  aussi  complete  et  aussi  satis- 
faisante  que  possible,  je  vais,  parmi  un  grand  nombre  d'observations, 
en  choisir  et  en  rapporter  quelques-unes  qui  repr^senteront  k  peu 
pres  tous  les  cas  analogues,  et  embrasseront  tout  le  sujet  qui  nous 
occupe.  Nous  n'aurons  plus  ensuite  qu'i  les  commenter  et  k  tirer  les 
conclusions  naturelles  qui  en  dicouleront. 

Lecygne,  kgi  de  vingt-trois  ans,  infirmier  de  visile  k  Tlidpital 
militaire  de  est  alteint  de  strabisme  convergent  sup^rieur,  habi- 
tuel  k  Foeil  droit  Quand  on  tient  son  ceil  gauche  ferm^  et  qu'on  lui 
demande  de  regarder  avec  le  droit,  il  fixe  k  peu  prSs  directement 
Fobjet  indiqud,  et  cependant  Foeil  gauche  s'est  mis,  sous  la  main, 
en  strabisme  convergent  un  peu  inf^rieur,  k  un  mSme  degr^ ;  c*est 


qu*autant  dire  qu'il  est  hors  d'usage. 


que  la  vision  est  absolument  impossible. 
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done  une  deviation  concomitante,  mais  plus  habituelle  k  Toeil  droit. 

II  dit  qu*il  a  louch6  de  tres-bonne  heure,  c'est-4-dire  vers  Y&ge  de 
deux  k  trois  ans,  d'apr&s  ce  que  lui  out  conte  ses  parents,  mais  qxx'k 
celte  ^poque  il  louchait  iantdt  de  Fcsil  droits  tantdi  de  toeil  gauche^ 
un  peu  plus  souvent  de  Tceil  droit  cependant,  ce  qui  indique  que  le 
strabisme  £tait  plus  franchement  concomitant  &  son  d^but.  —  Sur 
le  conseil  d'un  mSdecin,  on  lui  fit  porter  des  louchettes  jusqu'&  sept 
ans,  c'est-i-dire  pendant  trois  k  quatre  ans.  Illes  quitta,  ne  louchant 
plus  ou  presque  plus  de  Toeil  gauche,  mais  louchant  presque  con- 
stamment  de  Tocil  droit.  II  ajoute  que  ses  yeux  semblai(Hit^limit£s  dans 
leur  excursion  latirale^  et  que,  pour  suffire  au  besoin  de  voir  en 
cote,  il  tournait  plus  volontiers  la  t£te  que  les  yeux.  Cette  limitation 
instinctive  est  probablement  due  k  ce  que,  dans  le  regard  lateral,  les 
impressions  des  deux  yeux  se  confondent  souvent,  dumoins  celle  nua- 
geuse  du  mauvais  ceil  vienl  se  superposer  k  celle  du  bon.  En  outre, 
on  sait  que  quand  un  oeil  est  hors  de  service,  Tautre  ne  fait  plus  les 
excursions  ^tendues  de  T^tat  normal. 

II  n'avait  jamais  vu  double ;  mais  vers  I'dge  de  huit  k  dix  ans  il 
lui  arriva  une  chose  qui  le  gSnait  beaucoup,  c'^tait  de  voir  les  objets 
plus  hauts  qu'i  leur  place  ordinaire,  quand  ils  ^taient  k  cinq  ou  six 
metres.  II  ne  pent  autrement  me  rendre  compte  de  ce  d6placement ; 
je  ne  puis  obtenir  de  lui  si  c'^lait  Toeil  droit  ou  le  gauche  qui  le  lui 
donnait,  ni  si  c'itait  quand  il  louchait  ou  ne  louchait  pas.  Je  suis 
tente  de  croire  que,  baissant  continuellement  la  t£le  pour  se  faire  de 
Tombre  et  6chapper  k  la  photophobie,  il  n'^levait  pas  sufBsamment 
Toeil  vers  les  objets  k  regarder. 

Cependant,  la  vision  se  conservait  assez  bonne    Toeil  droit,  car  ^ 
en  arrivant  au  corps,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  il  pouvait  encore  viser 
la  cible  k  200  metres.  Mais  depuissix  n  huit  mois,  la  vision  s'y  affai- 
blit  de  plus  en  plus. 

Au  moment  de  Texamen,  il  ne  pent  plus  lire  le  n°  20  de  Jaeger  qu'& 
1",50,  et  seulement  le  n""  1i  k  la  distance  de  32  centimetres.  II  voit 
an  peu  plus  distinclement,  en  rapprochant  la  feuille  &  20  et  &  15  cen- 
timetres; un  peu  mieux  aussi  k  travers  le  trou  de  la  lunette  st^no- 
piique,  car  il  lit  le  n""  10  k  32  centimetres,  le  n*  0  &  15  centimetres, 
et  le  n''  3  &  8  ou  10  centimetres. 
Soumis  k  T6preuve  des  verres  convexes,  il  lit  le  n*"  1  avec  un 
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+  2  1/A  en  rapprochant  beaucoup;  avec  aucun  verre  il  ne  lit  au- 
dessus  du  n""  10  &  la  distance  de  32  centimetres.  On  voit  que  la  vision 
a  d&jk  subi  une  modification  considerable,  et  qu'elle  ne  s'am^liore 
que  m^diocrement  par  Temploi  de  verres  convexes. 

II  en  est  de  mSme  quand  je  le  fais  regarder  par  le  trou  de  la  lu- 
nette st^nop^ique  et  quand  je  joins  k  cette  lunette  un  verre  convexe. 
D'apr^s  cela,  je  suis  autoris^  k  conclure  que  la  vision  ne  peut  plus 
ctre  ramen^e  au  type  normal  par  aucun  artifice,  et  qu  il  y  a  un  cer- 
tain degre  d'amblyopie  ajout^e  k  Thypermetropie. 

Le  sujet  neutralise  son  oeil  droit,  car  il  n'a  pas  la  vision  stereosco- 
pique  ;  k  Tepreuve  de  la  lecture  avec  interposition  de  la  r^gle  ou  du 
doigt,  il  est  arreie  au  point  ou  les  caracteres  sont  converts  par  la 
regie.  II  ne  se  serl  done  pas  deson  oeil  d^vi^^,  si  pen  m&me  que,  dans 
la  rue,  il  n'apergoit  pas  les  objels  qui  passent  k  sa  droite  et  qu'il 
est  oblige  de  toumer  la  tSte  a  chaque  instant  pour  voir  les  personnes, 
animaux  et  objets  qui  sont  de  ce  cote. 

La  vision  reste  insensible  aux  epreuves  par  le  verre  cylindrique  ; 
il  n'y  a  pas  d*astigmatisme  compliquant. 

(A  suivre.)  If  CuiGNET. 


ASTIGMATISME  (1) 

Par  le  proleMear  Hanrlce  PEBRIN. 


On  designe  sous  ce  nom  un  vice  de  la  refraction,  cause  par  une 
inegalite  dans  la  puissance  refringente  des  divers  meridiens  de 
Toeil.  Cette  inegalite  resulte  d*un  defaut  de  symetrie  dans  les  sur- 
faces de  separation  des  milieux  refringents  par  rapport  k  I'axe  de 
roBil- 

Un  organe  ainsi  constitue  ne  peut  jamais  etre  au  pointy  comme  il 
arrive  lorsque  la  valeur  est  la  mSme  pour  tons  les  meridiens.  Dans 
ces  demieres  conditions »  un  point  lumineux  quelconque  place  k  la 
portee  de  la  vue  distincte,  donne  sur  la  reiine  une  image  qui  se  re- 

(i)  Ghapitre  ioSdit  du  TrailS  d^ophthalmoscopie ^  d'opUmitrie.  2«  partie.  Chea  G.  Maason. 
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duiti  un  point  ou  tout  au  moins  k  une  tache  de  diffusion  circulairc 
tres-petite.  Dans  les  premiers,  au  conlraire,  si  Timage  est  puncti forme  ^ 
suivant  le  m^ridien  le  plus  refringenl,  elle  sera  allongee,  diffuse, 
suivantlemeridien  qui  Test  le  moins,  eir^ciproquement.  Et  de  mSme, 
en  faisant  fixer  deux  iignes  trac^es  perpendieulairement  entre  elles, 
sur  une  feuille  de  papier,  et  en  les  ^loignant  progressivement,  on 
reconna!t  que  Tune  des  deux  seulement  peul  filre  vue  dislinclement  a 
la  fois.  Admeltons,  pour  fixer  les  id^es,  que  chez  un  myope  la  ligne 
horizontale  cesse  d'etre  distincte  k  une  distance  de  six  pouces,  et  la 
ligne  verticale,  k  10  pouces,  il  demeure  Evident  que  lesujet  observe  a 
une  myopie  ^  pour  les  lignes  vei  ticales  et  une  myopie  g  pour  les 
lignes  horizontales.  La  difference  entre  ces  deux  limites  eloign^es 
{\  —  Id)  ^^"^o^^re  I'exislence  de  Tastigmatisme  et  en  exprime  le 
iegvL 

Dans  Tastigmatisme,  la  marcbe  des  rayons  lumineux  est  moins 
simple  que  dans  les  appareils  r6fringents  k  surfaces  sph^riques  et 
symetriques.  Pour  bien  comprendre  la  formation  des  images  sur 
la  ratine,  il  est  n^cessaire  d'entrer  dans  quelques  explications 
tbtoriques. 

L'effet  optique  de  I'appareil  r^fringent  de  Tceil  astigmate  pent 
iire  assimile  k  celui  d'une  lentille,  dont  les  surfaces  ou  Tune  des 
surfaces  envisag^e  suivant  deux  m^ridiens  difier'ents  et  le  plus  sou- 
vent  perpendiculaires  entre  eux,  mesure  des  rayons  de  courbure 
in^aux. 

Admettons  que  de  ces  deux  m^ridiens  Tun  est  horizontal  et 
Tautre  vertical  et  que  tons  deux  appartiennent  k  la  lentille  L  dont 
I'axe  est  repr6sent6  par  la  ligne  X  [fig.  1).  £tant  donn^  un  point 
lumineux  P  plac£  sur  cet  axe  en  avant  de  la  lentille,  il  s'agit  de 
determiner  la  forme  du  faisceau  r^fract^.  Tons  les  rayons  compris 
dans  le  mdridien  vertical  sont  r^fract^s  dans  ce  plan  et  concourent 
au  point  F;  AF  et  A'F  en  marquent  les  limites  extremes.  Et  de 
m&me  tous  les  rayons  compris  dans  le  m6ridien  horizontal  sont 
refract^s  dans  ce  plan  et  concourent  au  point  F' ;  BF'  et  B'F'  en 
representent  les  limites.  La  distance  FF'  qui  separe  les  deux  foyers 
est  d^sign^e  sous  le  nom  d*intervaUe  focal. 

La  construction  de  la  figure  sufQt  k  montrer  quelle  est  la  forme  du 
faisceaii  r^fract^  aux  diverses  distances.  Si  Ton  interpose  un  ecran 
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mainlenu  perpendicalairemenl  k  laxe  au  niveau  du  point  D  silue 
 enire  la  lenlille  et  Tintervalle  fo- 
cal, on  obliendra  une  surface  de 
diffusion  elliptique  dontle  grand 
axe  est  horizontal :  amesure  que 
Tecran  sera  rapproch6  de  F,  les 
deux  axes  de  Tellipse  dirainue- 
ront,  mais  d'une  fafon  inigale. 
le  vertical  plus  vite  que  Thori- 
zontal.  Au  point  F  la  section  se 
rSduit  i  une  ligne  droile  hori- 
zontals Si  Ton  continue  a  Eloi- 
gner rteran  de  F  vers  F',  I'axe 
horizontal  de  la  section  continue 
h  decroitre  et  son  axe  vertical 
augmente.  Cette  section  est :  en 
E,  une  ellipse  dont  le  grand  axe 
est  encore  horizontal ;  en  G,  un 
^     cercle  de  pelit  diametre ;  en  H, 
^     une  ellipse  dont  le  grand  axe 
est  vertical,  et  en  F  une  droile 
verticale.  Au  deli  de  Tinter- 
valle  focal,  la  surface  lumineuse 
a  constamment  la  forme  d'une 
ellipse  k  grand  axe  vertical  et 
dont  les  deux  axes  augmenlent 
proportionnellement  k  mesure 
que  Ton  s'Eloigne  de  ¥\ 

Les  laches  de  diffusion  sont 
d'autant  plusgrandes  queVEcran 
est  plusEloignE  du  foyer  F  oudu 
foyer  F'.  C'est  au  niveau  de  ces 
deux  points  qui  marquent,  ainsi 
que  nous  I'avons  dit,  les  li mites 
de  Tintervalle  focal,  que  I'image 
du  point  lumineux  a  le  minimum 
d'etendue  el  le  maximum  d'Eclat,  puisqu'elle  est  reduile  k  une  ligne. 
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En  subslituant  k  T^cran  la  surrace  de  la  r^tine^  on  voit  ce  que 
devient  au  fond  de  Tceil  astigmate  Timage  d'un  point  lumineux 
ext^rieur  sitae  sur  Taxe  optique.  Cette  image  n'est  jamais  un  point, 
mais  bien  une  tache  de  diffusion  dont  la  forme  et  I'^tendue  varient 
seion  que  la  ratine  est  situ^e  dans  Tintervalle  focal  ou  en  dehors. 

Ce  qui  est  vrai  pour  un  point  lumineux  situ6  sur  Taxe  I'est  6gale- 
ment  pour  un  point  lumineux  quelconque  pourvu  que  les  rayons 
incidents  ne  se  pr^sentent  pas  sous  un  angle  trop  considerable. 

Comme  une  ligne  droite  pent  Stre  d^composSe  en  une  s^rie  de 
points  juxtapose,  il  en  r^sulte  que  Timage  d'une  droite  verticale 
paraitra  nettelorsque  la  ratine  sera  au  foyer  du  meridian  horizontal, 
c'est-i-dire  k  Textrimite  61oignee  F'  de  Tintervalle  focal,  puisque 
nous  venons  de  voir  que  dans  ce  plan  Timage  d'un  point  ou  de  la 
sirie  des  points  juxtaposes  qui  composent  une  ligne  droite  est  re- 
presentee par  une  ligne  droite  verticale.  Ces  images  empietent  les 
unes  sur  les  autres  et  ferment  dans  leur  ensemble  une  seule  image 
lineaire  nette  et  verticale,  mais  necessairement  plus  grande  que  ne 
le  serait  I'image  foumie  par  un  appareil  refringent  k  surfaces  sphe- 
riques.  Pour  toute  autre  position  de  la  retine,  soit  en  avant,  soit  en 
arriere,  chaque  point  donnera  une  image  eiargie  dans  le  sens  hori- 
zontal, et  la  ligne  verticale  entiere  manquera  de  nettete. 

De  la  mSme  fa^on,  Timage  d'une  ligne  droite  horizontale  ne  sera 
nette,  c'est-4-dire  depourvue  d'eiargi»ement  vertical,  que  si  la  retine 
est  placee  au  foyer  des  rayons  compris  dans  le  meridien  vertical. 

Quant  aux  lignes  droites  perpendiculaires  &  Taxe  de  Toeil  et  situees 
en  dehors  du  meridiefl  vertical  et  du  meridien  horizontal,  leur  image 
ne  sera  jamais  nette,  puisque  c'est  dans  ces  deux  meridiens  seule- 
ment  que  ces  images  se  reduisent  k  une  ligne  lumineuse.  Par  conse- 
quent, quelle  que  soit  la  situation  de  la  retine,  I'image  d'une  ligne 
droite  sera  toujours  eiargie  et  manquera  de  nettete. 


Des  mensurations  nombreuses  ont  demontre  que  les  surfaces  de 
separation  des  milieux  refringents  oculaires  ne  sont  pas  rigoureuse- 
ment  centrees  sur  I'axe  de  Toeil  ni  absolument  symetriques.  II  en 
resulte,  d'apres  ce  que  nous  venons  d'etablir,  que  rceil  de  Thomme 
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est  toujours  asligmate.  Pour  le  constater  il  sufTjt  de  faire  fixer  h  un 
grand  nombre  de  personnes,  prises  au  hasard,  une  figure  ^toilee 
tracee  sur  une  feuille  de  papier  (fig.  2),  et  tenue  k  une  distance  de 
12  pouces  environ.  On  constate  que  la  plupart  possedentun  degr^ 
d'astigmatisme  sensible,  que  Ton  reconnait  le  plus  habituellement  a 
ce  que  le  rayon  vertical  est  seul  parfaitement  net  et  le  rayon  hori- 
zontal, le  moins  nel  de  tous. 


Fig.  2. 

Pour  les  personnes  qui  d^clarenl  voir  ^galement  bien  suivant  les 
divers  meridiens,  il  est  utile  d'avoir  recours  k  une  contre-epreuve  qui 
consiste  k  leur  mettre  devant  ToBil  un  verre  cylindrique  faible 
Ch^^  qui  les  rend  l^gerement  astigmates.  On  s'assure  de  la  sorle 
du  degre  d'exactitude  des  reponscs  obtenues. 

Mais  ce  qui  est  vrai  k  un  point  de  vue  th6orique  et  rigoureux 
cesse  de  Tetre  au  point  de  vue  pratique,  et  en  prenant  pour  guide 
I'exercice  de  la  fonction.  II  r^sulte  des  observations  de  Em.  Javal, 
qui  s*est  beaucoup  occup6  de  la  question,  qu'il  arrive  assez  souvent 
quefceil  n'offrepas  d'astigmatisme  sensible  aux  plus  d^licats  pre- 
cedes d'investigation.  Cette  contradiction  entre  la  donn^e  theorique  et 
I'observation  r^sulle  de  ce  que  chez  les  sujets  dont  la  vision  est  le 
plus  nette,  Tasymelrie  des  surfaces  est  extrfimement  faible,  et  par 
consequent  Tinlervalle  focal  extremement  court.  D^s  lors  FoBil  adapts 
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ponrles  verticales  Test  sensiblement  pour  les  horizontales,  ei;  Timage 
d'un  point  lumineui  ne  depasse  en  aucun  sens  les  dimensions  d'un 
element  sensible  de  la  retine.  Dans  ces  conditions,  I'appareil  de 
rerraction,  tout  imparfait  qu'il  soit,  pent  Sire  considers  comme  un 
appareil  dioptrique  k  surfaces  sphSriques. 

Tout  astigmatisme  qui  est  assez  faible  pour  ne  pas  causer  de 
trouble  dans  I'exercice  de  la  vision  a  et6  d^signe  pour  cette  raison 
sous  le  nom  A' astigmatisme  physiologique.  On  admet  generalement 
que  le  rayon  de  courbure  du  meridien  vertical  est  plus  court  que 
celui  de  Thorizontal,  c'est-i-dire,  d'apres  les  dSmonslrations  prece- 
denteSy  que  la  ligne  ou  le  rayon  vertical  reste  net  k  plus  longue  dis- 
tance de  Toeil  que  lesautres.  Ce  resullat  a  paru  si  general,  que  lorsque 
le  contraire  a  lieu,  on  dit  que  I'astigmatisme  est  contraire  a  la  regie. 
La  proposition,  vraie  pour  Tastigmatisme  palhologique,  est  contestee 
par  Em.  Javal  en  ce  qui  concerne  Tastigmatisme  physiologique. 
Dans  les  nombreuses  determinations  relatees  par  cet  auteur,  le  maxi- 
mum de  courbure  correspondait,  pour  la  moitie  des  cas  environ,  au 
meridien  horizontal. 


Lorsque  Tasym^trie  est  plus  considerable,  I'intervalle  focal  s'al- 
longe  etFceil  ne  pent  plus  Stre  adapts  pour  les  lignes  comprises  dans 
le  meridien  horizontal  et  dans  le  meridien  vertical ;  il  en  rSsulte  un 
trouble habituel  dans  la  vision:  I'astigmate  voit  mal;  il  se  fatigue  * 
tres-vite  et  cherche  en  vain  des  verres  spheriques  pour  am^liorer 
son  etat.  Si  Ton  dirige  son  regard  vers  une  feuille  de  papier  mainte- 
nue  dans  les  limiles  de  sa  portde  visuelle  et  sur  laquelle  seront 
tracees  deux  lignes  en  croix  (fig.  3),  il  ne  pourra  voir  distinctement 
que  Fune  des  deux  ou  tout  au  plus  alternativement  Tune  et  Tautre  : 
mais  dans  tons  les  cas  il  ne  pourra  les  voir  nettement  toutes  les  deux 
k  la  fois.  II  en  est  de  mSme  si  Ton  substitue  k  ces  lignes  des  lettres  dites 
capitales  romaines  compos^es  de  lignes  verticales  et  de  lignes  hori- 
zontales  tracees  dans  un  m&me  plan. 

D'apres  ce  que  nous  avons  ^tabli  prScedemment,  la  verticale  CD 
sera  vue  nettement  lorsque  la  retine  sera  placee  au  foyer  des  rayons 
contenus  dansle  meridien  horizontal.  Et  de  mSme la  ligne  horizontale  B 
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sera  vue  nettement  lorsque  la  ratine  sera  plac^eau  foyer  des  rayons 
contenus  dans  le  m^ridien  vertical.  Mais  si  les  deux  droites,  au  lieu 
d'etre  tracees  sur  une  feuille  de  papier  et  par  consequent  situ^es  dans 
le  mSme  plan,  sont  representees  par  deux  fils  situ^s  dans  des  plans 


diflKrentset  eioign^s  Tun  deTaulre  de  telle  fapon  que  la  retine  soil 
au  foyer  pour  les  deux  meridiens  dans  lesquels  se  trouvent  ces  fils, 
ils  seront  vus  tons  les  deux  distinctement. 

Lorsque,  pour  arriver  k  ce  r^sultat,  le  fil  vertical  sera  le  plus 
eloign^  de  Toeily  on  en  conclura  que  le  m^ridien  horizonlal  est  le 
moins  refringent. 

Et  de  mSme  lorsque  le  fil  horizontal  est  le  plus  eioigne,  on  en  con- 
clul  que  le  meridien  vertical  est  le  moins  rfifringent. 

a.  Astigmatisme  rigulier.  —  Le  d^faut  de  la  vision  chez  Tastig- 
mateprovient  de  ce  que  le  pouvoir  refringent  oculaire  a  une  valeur 
maximum  suivant  un  meridien  et  une  valeur  minimum  suivant  un 
autre  oieridien  qui  est  presque  toujours  perpendiculaire  au  premier. 
On  donne  k  ces  deux  nieridiens  le  nom  de  miridiens  principaux  ou 
cardinaux.  Lorsque  la  valeur  refringente  change  suivant  une  pro- 
gression reguliere  d'un  oieHdien  principal  k  I'autre,  et  reste  sens!- 
blement  constante  dans  I'etendue  d'un  mSme  meridien,  Tastigma- 
tisme  est  dit  rigulier  :  distinction  tres-importanle  pour  la  pratique, 
parce  que  Texperience,  d'accord  avec  le  calcul,  a  deraontr6  qu'il 
suffit  de  ramener  k  la  mSme  valeur  les  deux  meridiens  maximum 
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et  minimum  pour  que  la  correction  soil  faite  pour  les  m^ridiens 
iaterm^diaires. 

Nons  avoDs  admis,  pour  fixer  les  id^es,  que  dans  rasligmatisme 
regulier  I'un  des  m^ridiens  est  vertical  et  I'autre  horizontal ;  ilen  est 
le  plus  souvent  ainsi,  mais  le  fait  est  loin  d'etre  constant.  Nous  avons 
deji  dit  prec^demment  que,  dans  Topinion  de  Bonders  admise  par  la 
plupart  des  auteurs,  \e maximum  de  courbure  correspond  au  m^ri- 
dien  principal  vertical :  cette  r^gle,  conforme  au  fait  k  Tegard  de 
Tastigmatisme  pathologique,  a  et^  contest^e,  noiis  Tavons  vu,  pour  I'as- 
tigmalisme  ptiysiologique. 

b.  Astigmatisrne  irrigulier.  —  Lorsque  la  courbure  des  surfaces, 
restant  constante  dans  T^tendue  d'un  mSme  m^ridien,  ne  varie  pas  d'un 
m^ridien  principal  k  Tautre,  suivant  la  regie  pr6c^demment  ^nonc6e, 
rastigmatisme  est  dit  irregulier^  auquel  cas  il  n*est  plus  possible  de 
corriger  complStement  ni  m&me  souvent  d'att^nuer  les  trouUes  de 
la  vision.  II  en  est  de  meme  lorsque,  par  suite  d'un  vice  congenital 
ou  d*une  affection  oculaire,  la  courbure  varie  dans  F^tendue,  utile  d 
la  vision^  d'un  m&me  m^ridien. 

c.  Astigmatisrne  myopique  simple.  —  On  d^signe  ainsi  raslig*- 
matisme  dans  lequel  un  des  m^ridiens  est  emmitrope  et  Tautre 
myope. 

d.  Astigmatisme  hypermetropique  simple.  Dans  cette  formCi 
Tun  des  mSridiens  est  ethmitrope  et  Tautre  hypermitrope. 

e.  Astigmatisme  myopique  compost.  —  Les  deux  m^ridiens  sont 
myopes  k  des  degr^s  differents. 

f.  Astigmatisme  hypermitropique  composi. —  Les  deux  m^ridiens 
sont  hyperm^tropes  a  des  degr^s  differents. 

g.  Astigmatisme  mixte. — Ici  Tun  des  m^ridiens  est  myope  et  I'autre 
hypermitrope.  Gette  demi^re  forme  pent  elle-mdme  affecter  deux 
vari^t^s  selon  que  c'est  la  myopie  ou  rhyperm^tropie  qui  domine. 

Les  denominations  qui  precedent,  etablies  par  Donders,  fournis- 
sent  le  moyen  de  classer  facilement  dans  I'esprit  les  diverses  formes 
de  rastigmatisme  que  Ton  renconlre;  mais  elles  ne  fournissent  au- 
cune  notion  utile  au  praticien,  pr^occup^  principalement  de  la  con- 
statation  de  I'anomalie  et  des  moyens  propres  k  rem^dier  aux  troubles 
visuels  qui  en  sont  les  consequences.  , 
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CAUSES  ET  SI^GE  DB  l'ASTIGMATISME. 

L'astigmalisme  peut  sieger  soil  dans  la  corn^e,  soil  dans  le  cris-i 
tallin^  soil  dans  les  deux  reunis.  t  \ 

L'asymelrie  de  la  corn6e  est  la  plus  fr^quente  :  des  1810,  Gergfctti'^ 
dans  une  th&se  presentee  k  Tuniversile  dc  Goettingue,  lui  attribuait  la 
cause  de  Tastigmatisme.  Ce  fut  en  1839,  seulement,  que  Kohlrausch 
songea  k  s'assurer  du  siege  de  Tastigmatisme  par  la  mensuration 
comparative  des  images  fournies  par  la  corn^e.  Toutefois  il  nepoussa 
pas  bien  loin  cette  recherche,  qui  depuis  fut  reprise  d'abord  par  Seuff 
en  18A6,  puis  par  Helmholtz  en  185 A,  et  en  dernier  lieu  par  Knapp 
et  Bonders.  La  m^thode  suivie  fut  celle  de  Kohlrausch,  mais  sin- 
guli^rement  perfectionn^e  et  facilit^e  par  Temploi  de  rophthahno- 
metre. 

Si  la  corn^e,  au  lieu  d'etre  un  segment  d'une  surface  de  revolu- 
tion, est  assimilable  k  une  ellipsoide  k  trois  axes  ou  a  une  thore 
selon  I'opinion  de  Gerson,  il  est  clair  qu'un  disque  lumineux*  foumi 
par  un  £cran  perce  d'un  petit  trou  et  plac6  devant  une  lampe,  formera 
sur  celte  membrane  une  image  plus  ou  moins  r^gulierement  ellip- 
tique,  et  qu'en  mesurant  les  deux  diamitres  principaux  de  cette 
image,  on  aura  des  elements  sufBsants  pour  determiner  sa  forme. 

En  rep^tant  ces  mensurations  chez  un  assez  grand  nombre  de  su- 
jets,  Bonders  reconnutque  I'astigmatisme,  constal6  par  cette  methode 
objective^  ne  representait  ni  en  intensity,  ni  en  direction,  celui 
qui  semblait  indique  par  T^tat  de  la  vision.  II  en  conclut  que  le  cris- 
tallin  peut  aussi  occasionner  de  Tastigmatisme,  et  corame  le  vice  de 
refraction  total  etait  le  plus  souvent  moindre  que  celui  de  la  corn^e 
accuse  k  Tophthalmometre,  il  y  vit  la  preuve  que  Tasymetrie  du  crista^ 
lin  eiait  habituellement  d'un  sens  contraire  k  celle  de  la  corn^e,  sans 
toutefois  affecter  de  direction  bien  determinee  ni  bien  regulidre. 

Le  docteur  Dobrowski,  dans  un  travail  qui  renferme  plus  de  con- 
ceptions theoriques  que  d^observationsprobantes,  attribue  I'astigma- 
tisme du  cristallin  k  un  travail  de  Taccommodation,  destine  k  corriger 
celui  de  la  cornec  :  cette  correction  serait  souvent  incomplete,  soit  k 
cause  du  degre  de  I'astigmatisme  corneen,  soit  a  cause  de  I'insufB- 
sance  memedeTaccommodation.  Dans  certains  cas,le  travail  du  muscle 
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ciliaire  pourrait  aussi,  soil  accroilre  rasligraatisme,  soitle  creer  dans 
un  oeil  normal.  Enfin,  le  mfime  observateur  admet  qu'un  etat  permanent 
d'adaptation  pour  les  objets  rapproch^s  peut  faire  changer  la  forme 
de  Tasiigmalisme  lorsqu'il  est  hypermetropique,  et  rendre  Tun  des 
miridiens  emmetrope  ou  myope,  et  m£me  faire  que  les  deux  meri- 
dians soient  myopes.  Des  faits  sont  rapport^s  k  Tappui  de  ces  trans- 
formations :  ils  lui  paraissent  de  nature  a  poser  cette  conclusion  que 
ratropine  est  necessaire  pour  determiner  Tetat  de  la  refraction  de 


Les  observations  connues  jusqu'alors  ne  permettent  pas  encore  de 
se  former  une  opinion  sur  le  rdle  du  cristallin  dans  I'astigmatisme ; 
mais  cependant  il  est  incontestable  qu'il  agit  et  que  Ton  ne  peut  attri- 
buer  qa'&lui  leschangements  de  direction  et  les  difficult^s  de  correc- 
tion que  Ton  rencontre  lorsque  Tastigmatisme  est  relie  k  un  haut 
degre  d'hypenn6lropie,  c'est-i-dire  lorsque  Tetat  de  la  refraction  sphe- 
rique  coroporte  un  etat  permanent  de  spasme  ou  de  crampes  ciliaires. 
Rien  ne  prouve  m£me  qu'en  dehors  de  ces  conditions  speciales,  la 
correction  d'un  astigmatisme  quelconque,  satisfaisante  pour  I'^tat  de 
Taccommodation  qui  existait  pendant  la  determination,  ne  devienne 
pas  defectueuse  pour  d'autres  etats;  que,  satisfaisante  pour  la  vision 
eloign^e,  par  exemple,  elle  ne  devienne  pas  imparfaite  pour  la  vision 
rapproch^e.  Ajoutons  cependant  que,  s'il  existe  des  exemples  de  ce 
genre,  ils  sont  assur^ment  rares,  puisque  des  observateurs  aussi  expe- 
rimentes  sur  ce  sujet  que  Donders  et  Em.  Javal  n'en  ont  pas  rencon- 
tre un  exemple  bien  caracterise. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  rdle  de  raccomniodation  dans  la  production, 
la  correction  ou  les  modifications  d'un  drdre  quelconque  de  I'astig- 
matisme est  loin  d'etre  bien  connu.  L'interSt  meme  qui  s'y  rattache 
fait  vivement  desirer  de  nouvelles  recherches.  A  cet  egard,  il  serait 
bien  utile,  pour  mesurer  les  courbures  du  cristallin,  de  posseder  un 
instrument  plus  simple,  plus  sikv  dans  les  indications  qu'il  fournit 
que  Tophthalmometre,  mSme  avec  le  perfectionnement  employ^  par 
Helmholtz.  Les  mensurations  catoptriques,  rendues  plus  pratiques, 
serviraient  ainsi  de  contrdle  k  I'examen  subjectif,  dans  lequel  on 
determinerait,  par  les  methodes  ordinaires,  d'abord  I'astigmatisme 
total,  puis  celui  du  cristallin  en  neutralisant  le  rdle  de  la  cornee ; 
ce  que  Ton  peut  obtenir  k  Texemple  de  Th.  Young,  en  plongeant 
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Toeil  observe  dans  une  petite  capsule  remplie  d'eau  ti^de,  dont  le 
fond  serait  fenn£  parunelentille&  court  foyer.  L'indice  de  refraction 
de  I'eau  iihni  sensiblement  le  mSme  que  celui  de  la  com^e,  Taction 
r^rringente  de  cetle  demi^re  est  ainsi  approximativement  annul^e. 

On  a  aussi  attribu6  k  une  inclinaison  anonnale  du  cristaliin  certains 
cas  d'astigmatisme  irregulier.  Th.  Young,  en  particulier,  attribuait 
k  cette  particularity  Tastigmatisme  qu'il  avait  d^couvert  chez  lui. 

L'astigmatisme  est  le  plus  souvent  congenital  et  herSdilaire. 

(A  suivre.)  MaURICE  PerRIN. 


t 
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n  y  a  un  mois  environ,  est  entr^  dans  ies  salles  un  jeune  enfant  de 
quatre  ans,  Florentin  S...;  ii  pr^sentait  un  ectropion  partiel  s'eten- 
dant  au  tiers  exteme  de  la  paupi^re  inferieure  et  survenu  k  la  suite 
d*une  suppuration  sous-periostique  de  I'os  malaire  du  c6i&  gauche. 
L'affection  ayant  abandonn^e  k  elle-m£me,  le  pus,  pour  s'ouvrir 
un  chemin,  a  dii  successivement  amincir  et  decoUer  la  peau,  d'ou  est 
rteult^  une  cicatrice  vicieuse  qui,  aujourd'hui,  atlire  et  fixe  la  com- 
missure eiLteme  en  bas  et  en  dehors.  Ces  abces,  suite  d'ost^o-p^riostite 
de  I'os  malaire,  presentent  quelque  chose  de  si  constant  dans  leur 
etiologie,  leur  marche  et  leur  terminaison  qu'ils  m^rilent  de  for- 
mer un  petit  chapitre  special  dans  la  pathologic  oculaire.  Leur  his- 
(oire  doit  £tre  mise,  je  crois,  beaucoup  plus  en  relief  qu'on  ne  Ta  fait 
jusqu'ici,  car  un  traitement  convenable  appliqu6  en  temps  opportun, 
pr^viendrait  d'une  fa(on  presque  certaine  des  difformites  auxquelles 
il  faut  ensuite  fr^quemment  rem^dier. 

Je  vais  vous  citer  quelques  faits  k  I'appui. 

Le  premier  cas  qui  s'est  presente  k  mon  observation  est  celui  d'un 
jeune  enfant  habitant  la  campagne.  Lorsqu'ilme  fut  amen6  par  ses 
parents,  sur  la  face  exteme  de  Tos  de  la  pommelte  existait  une  petite 
tumeur  fluctuante  que  Ton  attribuaitaune  chute,  mais  sans  que  cette 
^tiologie  fOt  parfaitement  certaine.  L'abc^s  fut  ouvert  de  suite,  mais 
cette  incision  trop  tardive  ne  put  empScher  la  gangrene  de  la  peau 
d^ji  d^coUSe  dans  une  grande  ^tendue.  Introduit  dans  la  plaie,  le 
stylet  arrivait  jusqu'i  la  surface  de  I'os  mis  k  nu  et  dont  un  fragment 
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n^cros^sed^taoha  aubout  de  quelqua  temps*  L'epfant  examine  plu- 
sieurs  mois  apr^s  pr^sentait  unrenversement  en  dehors  du  bord  iibre 
de  la  paupi^re  infi^rieure,  en  m&me  temps  que  la  commissure  exteme 
de  ce  c6i&  &taii  portee  en  bas  et  en  dehors.  A  la  place  de  Tancienne 
incision  se  voyait  une  cicatrice  d^primee  el  adb^rente  &  Tos.  Depuis 
plus  de  trois  ans  le  petit  malade  est  dans  le  m&me  6tat,  ses  parents 
se  refusent  &  toute  operation. 

D'autres  cas  analogues  ne  tarddrent  pas  k  confirmer  entierement 
cette  observation,  qui  m'a  permis  pour  la  premiere  fois  de  suivre, 
dans  ses  diffi^rentes  phases,  la  marche  de  cette  difformit6. 

Une  jeune  fille  de  seize  ans  vint  de  la  Bretagne  pour  me  consulter. 
Chez  elle  les  choses  s'6taient  pass6es  comme  chez  notre  petit  enfant 
La  maladie  remontait  k  Tftge  de  cinq  ans.  U  s'etait  d'abord  forme, 
'sans  cause  appreciable,  une  petite  tumeur  sur  la  face  exteme  de  Tos 
de  la  pommette.  Puis  cette  tumeur  abandonn^e  k  elle-mtme  s*£tait 
ouverte  spontandment ;  enfin  la  plaie  longtemps  demeur^e  fistuleuse 
avait  donn^  issue  k  un  fragment  d'os.  Le  bord  libre  de  la  paupiere 
inf^rieure  6tait  renvers^  en  dehors  sur  une  assez  grande  Stendue  et 
Tangle  exteme  ^tait  fortement  attir6  en  bas  et  en  dehors.  Au  niveau 
de  la  cicatrice,  la  peau  fronc^e  avait  perdu  sa  mobility  sur  les  parties 
profondes. 

La  corn^e  pr^sentait  d^j^  des  alterations  assez  avanc^es.  Je  pra- 
tiquai  alors  une  operation  analogue  k  celle  que  vous  allez  me  voir 
faire  aujourd'hui.  Je  commensal  d'abord  par  remonter  la  commissure 
exteme  mobilisee  k  Taide  de  deux  incisions  liberatrices,  puis  je  fxs 
Tocclusion  de  la  fente  palp^brale  par  bl^pharoraphie.  Enfin  je  com- 
blai  la  perte  de  substance  au  moyen  d'une  autoplastic  k  lambeaux, 
dont  on  trouvera  plus  loin  la  description.  Les  paupi^res  resterent 
ferm^es  pendant  une  ann^e  enti^re,  espace  de  temps  que  je  juge  indis- 
pensable, au  minimum )  pour  que  les  paupiires  aient  acquis  une  sou- 
plesse  sufflsante.  Sur  les  vives  instances  de  la  malade,  etbien  malgr^ 
moi,  je  me  d^cidai  k  ouvrir  les  paupi^res  un  peu  avant  le  terme  fixe ; 
elles  pouvaient  alors  completement  recouvrir  le  globe  de  roeil.  La 
difformite  etait  consid^rablement  corrig^e,  bien  que  Tangle  exteme  des 
paupiires  fiit  encore  un  peu  plus  bas  que  Tangle  interne,  n^anmoins 
la  malade  ^tait  tr^s-heureuse  du  r^sultat  et  surtout  la  corn^e  iiait 
parfaitement  protegee.  Vous  pouvez  voir  en  ce  moment  mfime  cette 


OSTEO-PKRIOSTITE  D£  l'oS  MA^AIRE. 


malade  dans  ao8  $aUes  apres  trois  ann^es  ecoul^es  depuis  reparation ; 
elle  vient  de  rentrer  pour  une  briilure  produile  par  i/eau  bouillante. 

Le  troisieme  fait  est  celui  d'un  jeuae  enfant  oper6  ici  mSme  au  mois 
de  juillet  dernier,  et  dont  les  paupi^res  n'ont  pas  encore  ete  ouvertes. 
L'histoire  de  ce  malade  ressembie  de  point  en  point  a  celle  des  pre- 
cedents. Sans  cause  appreciable,  k  la  face  externe  de  Tos  de  la  pom- 
mette  s'^tait  produit  une  petite  (ioltection  purulente  que  Ton  avait 
abandonnee  k  elle-m£me.  L'ouverture  ne  s'^tait  faile  que  lentemeot, 
et  la  cicatrice  consecutive  avait  ^Uir&  Tangle  externe  en  bas  et  en 
dehors. 

La  qoatrieme  observation  est  celle  d'un  garden  limonadier,  ^g^ 
d'une  vingtaine  d'annees.  Au  moment  ou  il  se  pr^senta  k  la  consul- 
tatioDi  en  decembra  1871,  il  avait  une  petite  tumeur  fluctuante, 
situ^e  au  niveau  de  la  face  externe  de  I'os  de  la  pommette. 

Tout  en  administrant  un  traitement  approprie  a  ce  malade  qui 
avadt  eula  syphilis,  je  me  h^tai  d*ouvrir  ce  petit  abces  dont  Tappari- 
tion  remontait  dejk  a  plusieurs  jours,  J^annon^ai  que  je  ferais  cette 
ouverture  perpendiculairement  k  la  jpaupi^re  et  non  parallelement, 
de  fa^on  que,  lors  de  la  cicatrisation,  les  teguments  ne  fussenl  pas 
attires  en  bas.  Ce  malade  a  &i&  oipM  ici,  sous  vos  yeux,  k  I'am- 
phitheAtre  m&me ;  il  sortit  de  Tabc^s  une  cerlaine  quantity  de  pus 
bien  lid,  et  le  stylet  introduit  par  mon  incision  arriva  sur  Tos  d^ji 
denude.  Depuis  six  semaines  qu'il  est  opere,  la  plaie  s'est  ferm^e  et 
on  peut  voir  aujourd'hui  ce  malade,  que  j*ai  fait  expr^s  revenir  k  la 
consultation;  il  n'oifre,  gr&ce  iTouverture  faite  prematurdment  et 
perpendiculairement  aux  fibres  de  I'orbiculaire,  aucune  tendance  au 
renversement  de  la  paupi^re  inf^rieure. 

Ainsi  done  les  abc^s  de  cette  region  doivent  Stre  ouverts  de  tris- 
bonne  heure  k  cause  de  la  rapidity  aveclaquelle  se  d^colle  le  pirioste ; 
mais  il  faut  encore  prendre  une  precaution  tres-importante,  c'est-&- 
dire  que  Tincision,  au  lieu  d'etre  horizontale,  doit  etre  faite  vertica* 
lement)  de  telle  sorte  que  la  retraction  cicatricielle  pingant  les  levres 
de  la  plaie  se  trouve  utilisee  pour  soutenir  la  paupiere^ 

Cbeic  ce  detniet  malade,  non«seulement  la  paupiere  s'est  bien 
maintenoe,  mais  il  n'y  a  pas  eu  d'issue  de  fragment  osseux.  Nous 
avQOd  done  obtenU  un  double  et  excellent  resultat,  et  c'est  ce  qui 
arrivera  toujoursquand  Tincision  ser£(  faite  k  temps. 
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Lie  dernier  malade  dont  ii  me  resle  k  vous  parler  est  celui  que  j'ai 
rintention  d'op^rer  aujourd'hui.  Je  n'insisterai  pas  sur  les  details 
de  son  observation  :  ce  serait  vous  r^p^ter  ce  que  j'ai  d^k  dit  sur 
les  autres  malades,  car  cette  affection  se  comporte  loujours  de  la 
mSme  mani^re. 

Sa  m^re  pretend,  sans  en  Stre  bien  sAre,  qu'&  la  suite  d'un  coup, 
un  abces  s'est  d^veloppe  absoluinent  au  m&me  point  que  chez  nos 
autres  malades.  Cet  abces  s'est  ouvert  tout  seul,  et  par  cette  ouverture, 
il  est  sorti  une  portion  d'os :  maintenantle stylet  arrive  sur  une  par- 
tie  osseuse  necros^e. 

L'angle  exlerne  de  la  paupi^re  est  entrain^  en  bas  et  en  dehors, 
en  meme  temps  que  le  bord  iibre,  renvers^  dans  son  tiers  externe, 
laisse  k  dicouvert  une  partie  du  globe  de  i'oeil  (fig.  1).  Loin  de  di- 


Cette  figure  repreienle  Teclropion  de  la  paupiire  inferieure  et  les  foDgoeit^  qui  s'AeraleQl  de  la  surface 
de  Tos  de  la  pommetle. 

A.  Panpipe  inf^ieure  renvera^  en  dehors  et  roaintenoe  en  cet  ^at  par  la  cicatrice  Ticieuse. —  B.  Com- 
missure exlerne  entrain^  en  bas  el  en  dehors  Ik  pres  d'un  demi-centim^tre  au-dessous  de  la  commissure  in- 
terne, —  G.  Gul-dC'^ac  conjonctival  renvers^,  expos^  au  contact  de  Pair  et  b^riss^  de  fongosit<fe  rouges  el 
saignanles.  —  D.  Pongosil^  s'^loYsnt  de  la  surface  de  I'os  de  la  pommette.  —  Ik  existe  une  depression 
profonde  an  food  de  laquelle  on  rencontre  Tos  d^couvert;  tout  autour  de  oette  ouverture  les  t^gwnents  sont 
amincis  et  frang^s  par  I'ulc^ation. 


que  s'accroltre.  La  cornee  eprouvera  certainement  des  alterations 
profondes,  nous  devons  done  intervenir.  Dej§,  pendant  les  vacances, 
un  chirurgien  a  fail  ia  bidpharoraphie ;  mais  la  suture  a  echoue, 
et  les  parents  m*ont  ramen^  I'enfant,  me  priant  instaroment  de 
Toperer. 

VoiI&  done  cinq  cas  presque  identiques  qui  vous  permettront  de 
bien  suivre  Tencbainement  des  symptdmes. 

La  cause  est  toujours  la  meme  :  c'est  une  inflammation  suppura- 
tive de  la  couche  profonde  du  p^rioste  qui  tapisse  la  face  exteme  de 


A 


Fig.  1.  —  Avant  Pop^ration. 


minuer  par  les  progr^s  de  i'dge,  cette  deviation  ne  fera  au  contraire 
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Tos  roalaire,  cet  os  se  trouvani  expos6  k  des  chocs  el  k  des  froisse- 
ments  rep^t^s  k  cause  de  la  saillie  qu'il  forme  k  Texi^rieur. 

C'est  une  maladie  du  jeune  Age,  car  k  cette  ^poque  les  couches 
ostiog^niques  du  p^rioste  son!  le  siege  d'un  mouvement  nutritif 
tres-intense,  et  la  plus  simple  irritation  suiBt  pour  y  provoquer  un 
travail  inflammatoire. 

Cette  inflammation  se  developpe  ordinairement  sous  Tinfluence  de 
la  scrofula,  surtout  chez  I'enfant ;  quelquefois  sous  I'influence  de  la 
syphilis,  comme  chez  notre  jeune  limonadier. 

Le  pus  accumuI6  sous  le  perioste  le  decoUe  et  forme  un  abces,  qui 
tinit  par  s'ouvrir  k  Texterieur.  II  reste  toujours  une  fislule,  le  plus 
souvent  in£me  une  large  perle  de  substance  qui  permet  d'arriver 
josqu'aa  sijuelette.  Le  perioste  a-t-il  ^te  d^coli^  dans  une  large  ^ten- 
due?  Tos  privS  d'une  trop  grande  qu^ntit^  de  ses  elements  de  nutri- 
tion se  necrose  et  il  en  r^ulte  une  cicatrice  profonde  qui  determine 
la  deviation  de  la  paupiere. 

Si  cette  aOection  £tait  mieux  connue  et  par  suite  mieux  soignee, 
au  lieu  d'etre  abandonnee  k  elle-m£me,  il  suflirait  de  faire  d^s  le 
debut  une  petite  incision  verticale  qui  aurait  pour  effet  pen  pr§s 
certain  de  s'opposer  au  d^coUement  du  p6rioste,  et  par  suite  aux 
graves  inconv^nients  qui  en  r^sultent. 

Le  plus  ordinairement  les  malades  se  pr^sentent  trop  tard,  et  il 
s'agit  alors  de  r^parer  ladifformit6  que  des  soins  attentifs  auraient 
pu  prevenir. 

Comme  moyen  de  traitement,  j'ai  formula,  il  y  a  d^jk  trois  ans, 
on  proc^d^  op^ratoire,  toujours  le  mSme,  car  il  a  pour  but  de  remd- 
dier  i  des  lesions  identiques. 

11  se  compose  de  trois  temps  : 

1*'  temps.  Liberation- des  paupi^res  et  bl^pharoraphie. 

2*  temps.  Ablation  des  cicatrices  et  rugination  de  Tos. 

3*  temps.  Autoplastic  r^paratrice. 

1"  Temps.  —  Liberation  des  panpipes  et  de  la  commissure  externe, 
hlepharoraphie.  —  Une  incision  en  V,  ouvert  du  cote  du  globe,  est 
pratiquie  k  trois  millimetres  des  bords  palpebraux  etdans  uneaten- 
due  suffisante,  surtout  k  la  paupiere  inf6rieure,  pour  que  les  adhe- 
rences  cicatricielles  soient  toutes  couples.  Cela  fait,  il  faut  diss^quer 
les  teguments  jusqu'i  la  conjonctive  qu*on  respecte ;  on  arrive  ainsi 
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k  detacher  compl^tement  la  commissure  externe  et  les  paupiSres,  et 
on  les  remonte  h.  leur  niveau  normal  (voir  les  figures  1  et  2). 

Cela  fait,  on  pratique  Tavivement  et  la  suture  des  paupieres  en  sui- 
vant  les  regies  usit6es. 


AA'.  Doybia  ineiiion  Hb^tric«  dool  le  b«t  Mtde  d^ber  el  de  Ub^  de  toale  adlidrenM  k  Tot,  aoa- 
Mttlement  la  paupi^re  infi^rieure,  mais  auMi  la  commissure  externe,  et  par  suite,  la  paupi&re  sup^eare. 

—  BB'.  Les  deux  peapidret  dont  le  bord  libra  a  M  ariird  sont  sutor^  (bl^plMrorapbieJi  —  CC.  Bat 
I'espace  Isisi^  i  d^couvert  par  le  d^tacbement  de  la  commissure  et  des  paupi^s.  —  C''.  Reprtente  la 
Burfhce  de  Toe  rugind  et  aplaud.  —  DD'.  Le  lambeau  sup^ieur  dmpleneot  trMd  auk  aon  eiieore  diiitfqa^. 

—  EB'.  Sera  le  larobeao  inf^rieur. 

2*  Temps.  —  C'est  alors  seulement  qu'on  peut  s'occuper  de  net- 
toyer  le  fond  de  la  plaie  :  on  enl^vera  toutes  les  brides  cicatricielles 
adh^rentes  k  Tarcade  orbitaire  et  k  Tos  malaire,  et  enfln  on  ru- 
ginera  et  gougera  avec  soin  les  surfaces  osseuses  toujours  plus 
ou  moins  alt^r^es  k  la  surface,  mais  jamais  tres-profond6ment.  Ce 
deuxieme  temps  accompli,  on  peut  seulement  alors  juger  de  T^tendue 
de  la  solution  de  continuity  k  combler,  de  sa  forme  et  de  sa  configu- 
ration. Cependant  il  convient  d'ajouter  que,  sauf  T^tendue,  la  confi- 
guration est  toujours  approximativement  la  m6me  (voir  la  fig.  2). 

8*  Temps.  —  Autoplastie  reparatrice.  —  II  faut  soutenir  les  pau- 
pieres et  la  commissure  externe,  qui,  apr^s  leur  liberation,  sont  pour 
ainsi  dire  en  Fairy  qu'on  me  passe  cette  expression.  Un  premier 
lambeau  triangulaire  DD'  est  traci  (voy.  fig.  2),  ayant  son  p^dicule  D 
k  la  tempo  et  son  sommet  en  bas^D',  en  arri^re  de  I'os  malaire ;  on 
le  diss^que  de  sa  pointe  k  sa  base  et,  quand  il  est  d^tach^,  on  le 
tord  16g6rement  sur  lui-m£me  en  le  faisant  pivoter  de  bas  6n  haut 


Fig.  2.  —  Apr^s  le  premier  temps  de  reparation. 
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et  en  arri^re  sous  la  paupiere  inf^rieure  avec  laquelle  on  le  soude 
(voy.  fig.  8  DD'). 

Voili  done  la  commissure  et  la  paupidre  iufiirieure  fix^es  et  main- 
tenues.  Que  va-t-il  arriyer)  quand  le  lambeau,  obiissant  aux  lois  in6- 
loctables  de  la  physiologie  pathologique^  va  se  r^tracter  de  son  som- 
metyers  sa  base?  II  attirera  ayec  lui^  vers  le  front  et  en  dehors,  la 
commissure  exteme  et  les  paupiires,  et  par  consequent  tendra  & 
leg  porter  en  sens  inverse  de  leur  deviation  premidre^ 

Or,  c'est  precisement  Ik  le  r^sultat  queje  veux  obtenir.  Seulement, 
rexp^rience  m'ayant  d^montri  que  cette  attraction  se  produit  quel- 
quefois  avec  beaucoup  trop  d'intensitd  et  qu'il  en  risulte  aiors  un 


Fig.  3.  —  Aprte  Top^ration. 

AA'A'.  Let  troM  filt  qui  itoiitent  let  deux  paopi^ret  font  rameii^  et  niMntonui  rar  le  front.  — 
wy.  U  bmbani  aop^rieur  DO'  de  la  deuxidnM  figore  a  Mi  diss^qn^  de  ion  sommet  i  la  bate  et  ramend 
tout  k  paopi^  infierieore  qu'il  eit  deelind  k  loulenir.  —  EE'.  Le  lambeaa  infdrieur  BB'  de  la  deuziteie 
Ifwe,  ^fakmeot  diasdqod,  a  die  remontd  et  tatiird.  U  occupe  la  surface  reside  Ubre  par  le  ddplaeement  do 
liBibeau  sapdrieiir. 

autre  genre  de  deviation,  un  rel^vement  trop  considerable  de  la 
commissure  qui  constitue  &  son  tour  une  autre  diffortnite,  j*ai  id 
cbercher  un  moyen  de  ponderer  cette  retraction,  c'est-&-dire  de  la 
mod^rer  sinon  de  la  neutraliser,  et  voici  celui  auquel  je  me  suis 
arr&ie. 

Jc  taille  un  autre  lambeau  EE'  (voy.  les  figures  S  et  3),  dont 
la  configuration  est  inverse  de  celle  du  precedent ;  le  sommet  est 
en  baut  et  la  base  en  bas.  Ce  lambeau  diss^que,  je  le  relive  et 
pla^ant  son  bord  superieur  le  long  du  bord  inferieur  du  precedent, 
je  le  suture.  De  cette  fapon,  la  retraction  de  ce  deuxieme  lambeau 
d'egale  dimension,  se  faisant  en  sens  inverse  de  celle  du  premier, 
doit  necessairement  la  neutraliser,  Le  resultat  de  cette  action  con- 
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trari^e  est  en  r^alite  tr&s-satisfaisant,  ainsi  que  vous  pouvez  le  voir 
sur  la  malade,  oper^e  depuis  trois  ann^es,  et  plus  on  s'^loisrne  du 
moment  de  Toperation,  plus  il  se  confirme.  De  plus,  cette  retraction 
pond^ratrice  a  encore  pour  effet  d'allonger  les  lambeaux,  de  les 
maintenir  aplalis  et  tendus,  etpar  consequent  de  s'opposer  k  unedes 
plus  affreuses  difformites,  autrefois  reprochees  avec  tant  de  raison 
aux  autoplastieSy  je  veux  parler  de  la  gibbosM  des  lambeaux,  ce  qui 
avait  mSme  momentanement  fait  abandonner  les  operations  dites 
r^paratrices. 

Ajoutons  enfin,  que  par  ce  proc^de,  ainsi  que  le  demontre  la  fi- 
gure prise  apris  rop^ration^  la  perte  de  substance  se  trouve  par- 
faitement  corobiee. 

Professeur  Righet. 


NfiVRALGlE  FACIALE  A  FORME  CONVULSIVE 

SVIVIE  DE  GUUCOHB  AYAIH*  SON  POINT  DE  DfiPART  DANS  UNE  ZONE  MORBIDE 

P£R1PH£RIQI}E 

(Guiriflon  eompUta  des  douleurs  et  des  conTulsions  par  la  section  du  nerf  sous-orbitaire) 
Par  le  ABABIB. 


L*observation  que  nous  rapportons  en  detail,  offre  certainement 
un  bien  plus  grand  int^r^t  au  point  de  vue  de  la  pathologic  g^n^rale 
du  systeme  nerveux,  qu'au  point  de  vue  de  la  pathologic  oculaire. 
Nous  avons  cru  n^moins  qu'il  '^tait  utile  de  la  rapporter  dans  ce 
recueil  special,  parce  qu'elle  confirme  cliniquement  les  belles  expe- 
riences de  physiologic  pathologique  de  Hippel  et  Grunhagen,  sur  la 
production  du  glaucome. 

Madame  Boyer,  de  Garaman  (Haute-Garonne),vientme  consulter, 
au  commencement  du  mois  de  septembre  1871 ,  pour  une  affection 
douloureuse  de  la  face,  qui  avait  £te  suivie  d'une  perte  absolue  de 
la  vision. 

La  maladie  a  debute  au  mois  de  septembre  1863,  sous  forme  de 
crises  douloureuses,  dans  le  c6te  gauche  de  la  face ;  pendant  les  deux 
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premieres  ann^es,  ces  attaques  n^vralgiques  ne  se  reproduisaient  qu'& 
deuxou  trois  jours  d'intervalle,  plus  lard  elles  surviennent  tous  las 
jours,  el  depuis  un  an  environ  elles  se  r^petent  de  vingti  trente  fois 
par  jour.  11  n'existait  pour  ainsi  dire  plus  de  periode  de  remission 
franche,  ei  la  situation  de  la  malade  6tait  devenue  intolerable. 

Ce  qui  frappe  le  plus  au  premier  abord,  en  examinant  la  malade, 
c'est  I'expression  de  douleur  repandue  sur  son  visage. 

Les  muscles  du  cot^  gauche  de  la  face,  k  fprce  de  se  contracter 
violemment,  ont  produit  des  rides  profondes  de  lapeau,  des  deviations 
de  i'angle  de  la  bouche  et  de  I'aile  du  nez  ;  il  semblerait  presque  qu*il 
existe  ici  une  paralysie  faciale  du  cdt^  oppose,  mais  en  provoquant 
les  contractions  des  muscles,  on  voit  qu'ils  ont  conserve  intacte 
leur  puissance  contractile.  L'oeil  gauche  presente  tous  les  caracteres 
exterieurs  du  glaucome  chroniqne ;  la  pupille,  Oxe  et  tris-dilatee, 
laisse  voir  un  cristallin  cataracte,  avec  cette  teinte  sale  gris&tre,  par- 
ticuUere  aux  cataractes  glaucomateuses ;  Tiris,  decolore,  est  reduiti 
une  petite  bandelette  detissu  atrophie.  La  tension  du  globe  oculaire, 
qaoique  manifestement  exageree,  n'a  pas  sous  le  doigt  la  durete 
d'une  bille  de  marbre  et  correspond  k  peu  pres  au  de  Bowman. 
II  n'existe  pas  trace  de  perception  lumineuse.  L'oeil  droit  n'offre  plus 
qu'un  moignon  peu  volumineux  ;  on  pent  pourtant  encore  distinguer 
quelques  vestiges  de  tissu  corneen,  a  la  surface  anterieure.  La 
malade  venait  me  consulter,  non  dans  Tespoir  de  recouvrer  la  vue, 
roais  pour  trouver  un  soulagement  aux  douleurs  atroces  qui  I'obse- 
daient  depuis  huit  ans.  * 

Ces  douleurs  occupaient  tout  le  cote  gauche  de  la  face,  s'irradiaient 
dans  le  front,  la  tempe,  et  aussi  le  long  du  maxillaire  inferieur,  en 
un  mot,  toutes  les  branches  de  la  cinquieme  paire  paraissaient  atteintes. 
Elles  etaient  accompagnees  de  convulsions  violentes  des  muscles  de 
cette  region.  Dans  certains  acces  plus  violents  que  d'antres,  les 
muscles  des  membres  se  contractaient  k  leur  tour,  et  il  apparaissait 
alors  de  veritables  convulsions  generales,  mais  sans  perte  de  con- 
naissance.  La  malade  presentait  tous  les  caracteres  qui  appartien- 
nent  k  ces  nevralgies  faciales  epileptiformes,  dont  la  description  a 
ete  tracee  de  main  de  maitre  par  Trousseau,  dans  ses  cliniques. 

En  rinterrogeant  avec  le  plus  grand  soin,  on  pouvaitd'abordeiimi- 
nerrhypotbese  qui  pla^ait  le  point  de  depart  de  la  maladie  dans  une 
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affection  glaucomateuse  primitive  de  Fceil  gauche.  En  effet,  les  douleurs 
n^vralgiques  avaient  apparu  avant  les  troubles  de  la  vue,  etavaient  &tA 
d'abord  localisees,  non  dans  i'oBil,  mais  dans  la  peau  des  l^vreset  de 
la  region  malaire,  puis  dans  lamdchoiresup6rieure  et  infiirieure ;  ce 
n'est  que  plus  tard  qu'6taient  stirvenues  sur  Toeil  gauche  des  douleurs 
ciliaires  plus  ou  moins  intenses  s'irradiant  dans  la  region  frontale ; 
la  vue  avail  commence  ensuite  k  s'affaiblir  pour  finir  par  disparaitre 
complelement.  Sur  I'oeil  droit,  les  choses  s'^taient  pass^es  tout  autre- 
ment :  11  y  avail  d6J&  trois  ans  que  Toeil  gauche  6lait  perdu  et  dou- 
loureux ;  I'cBil  droit  avail  au  contraire  conserve  son  ^tat  normal, 
lorsque  tout  k  coup  survinrent  des  douleurs  violentes,  intoldrables, 
dans  la  t^te,  la  region  temporo*frontale,  et  Toeil  de  ce  c6tA ;  la^m^e 
s'ulc6ra,  se  perfora,  et  Toeil  fut  complelement  perdu  dans  Tespace 
de  trois  jours. 

Tous  ces  details  m'ont  616  donnas,  non-seulement  par  la  malade, 
mais  par  son  gendre,  M.  Roger,  m6decin-*v6t6rinaire,  qui  la  voyait 
lous  les  jours  et  qui  a  tr^s-^bien  observe  la  maniSre  dont  les  choses 
se  sont  pass6es. 

De  nombreuses  observations  ont  d6j&  prouv6  depuls  longtemps 
que  rirrilalion  des  filets  du  trijumeau  pent  provoquer  la  pto^ 
duction  du  glaucome,  el  les  travaux  de  pathologic  eip^rimentale  de 
Hippel  et  Griitihagen  (1)  ont  dimontr^  d'une  fagon  pfiremptoire  le 
rOle  considerable  de  ce  nerf  dans  Taugmentalion  de  la  tension 
intra-oculaire.  II  est  done  fort  probable  ici  que  rafTection  glaucoma* 
teuse  de  Tceil  gauche  6tait  consecutive  k  la  n^vralgie  de  la  cinquiime 
paire.  Quant  k  Tceil  droit,  il  6tait  difficile  de  pr^ciser  la  maladie  qui 
avail  entratne  sa  peHe  complete,  avec  perforation  et  atrophic;  d'apr^s 
les  commemoratifs,  on  peut  croire  qu'il  y  a  eu  de  ce  cdl6  une  de 
ces  attaques  de  glaucome  aigu  foudroyantes,  qui  entralnent  la  des- 
truction de  I'oeil  en  lr6s-peu  de  temps. 

Les  fails  6ianiainsi  interpret6s,  on  devait  eiiminer  rid6e  de  pratiquer 
une  iridectomie  sur  Toeil  gauche,  puisque  ce  dernier  ^lailmalade  con- 
seculivemenl  et  non  primitivement  k  la  n^vralgie.  J^explorai  la  bouche 
poiir  voir  s'il  n'y  avail  pas  Ik  la  source  du  mal ;  un  autre  mWecin  avalt 
di]k  eu  la  mSme  idee  et  avail  fait  arracher  plusieurs  dents  a  la 

(1)  Arek.  f.  oj^tfuU.  T.  XIY  et  U  XVI,  jMirUe, 
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malade,  mais  sans  qu'elle  en  relir^t  aucun  profit.  La  pression  sur 
celles  qui  restaient  ne  paraissait  pas  exagerer  les  souffrances. 

En  touchant  la  peau  du  Tront,  de  la  joue,  de  I'oreille,  celle  qui 
recouvre  le  maxillaire  inf^rieur,  la  malade  n'accusait  rien  de  parti- 
culier,  mais  d^s  qu'on  arrivait  k  la  l^vre  superieure  el  k  Taile  du 
nez  du  cdte  gauche,  les  cris  redoublaient,  les  muscles  se  contractaient 
violemment  et  la  douleur  devenait  tellement  forte,  que  la  malade 
Taisait  tons  ses  efforts  pour  se  soustraire  k  ce  contact.  Le  phenomene 
ici  etait  si  net  et  si  sensible,  qu41  sufBsait  de  f rotter  tres-16geremenl 
avec  la  pulpe  du  doigt  l*aile  du  nez  sur  tme  portion  de  la  ISvre  supe- 
rieure rapprochee  de  la  ligne  mediane,  pour  provoquer  de  suite  une 
crise  atroce. 

Cette  particularity  bizarre,  cette  hyperesth^sie  limit^e  d'une  petite 
rigion  de  la  peau,  provoquant  k  volontfi,  quand  onTexcitait,  des  crises 
doulouFQUses  et  convulsives,  rappelaient  tout  k  fait  les  zones  ^pilep- 
tog^nes  de  Brown-S^quard.  Tout  le  monde  connalt  aujourd'hui  les 
remalrquables  travaux  de  ce  physiologiste  sur  ce  sujet.  On  sait 
qu'apr^s  la  section  de  certaines  parties  de  la  moelle  et  de  quelques 
nerfs  sp^ciaux  chez  les  animaux,  on  voit  se  produire,  sur  la  surface 
t^gumentaire,  des  zones  circonscrites  oil  le  moindre  attouchement 
provoque  de  veri tables  attaques  convulsives  (1).  On  a  de]k  observe 
aussi  chez  I'homme  des  phenomenes  morbides  qui  ont  ^videmment 
des  liens  de  parente  avec  ceux-l&;  c'est  ainsi  qu^apparaissent  souvent 
des  convulsions  violentes  g^n^ralisees,  de  v^ritables  attaques  d^Spi- 
lepsiedont  le  point  de  depart  se  trouve,  non  dans  les  centres  nerveux, 
mais  dans  une  irritation  peripherique,  venant  d'une  petite  partie  de 
la  surface  cutan^e,  souvent  lres-iloign6e  de  Taxe  c^ribro -spinal. 
C'est  peut-£tre  mSme  k  des  faits  du  meme  ordre  qu'il  faut  rattacher 
ces  convulsions  gen^ralis^es,  frequentes  chez  les  enfants,  doiit  la 
cause  etiologique  est  une  irjritation  locale  de  la  muqueuse  intesti- 
nale  par  des  ascarides  ou  autres  helrainthes.  D^apr^s  ce  que  nous 
avonsdit,  le  cas  qui  nous  occupe  pouvait  sansconlredit  fiire  consid^re 
comma  ayant  une  grande  analogic  avec  ceux  que  nous  venons  d'^nu- 
m^rer,  et  si  nos  deductions  etaient  logiques,  on  devait,  en  s'attaquant 
k  la  zone  raorbide,  point  de  depart  de  toutle  mal,  obtenir  un  r^sultat 

(1)  Arch,  de  phytiol  T.  II. 
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therapeutique  satisfaisant.  Le  moyen*le  plus  simple  et  le  plus  efficace 
consistait  ^videmment  dans  la  section  du  nerf  sous-orbitaire^  qui 
donnait  la  sensibilite  k  la  zone  morbide^  et  servait  de  conducleur 
entre  elle  et  les  centres  nerveux. 

L'operalion  praliqu^e  avec  le  concours  de  deux  de  mes  amis, 
MM.  les  docteurs  Linon  et  Dubarry,  m^decins  militaires,  fut  des 
plus  simples.  Apres  avoir  fait  une  incision  k  un  pli  de  la  pea«  dans 
la  region  de  la  fosse  canine,  kun  demi-centimetre  environ  au-dessous 
du  rebord  orbitaire  inferieur,  je  glissai  k  plat  par  cette  ouvei*ture 
un  petit  tenotome  k  tranchant  convexe,  puis  le  retournant,  j'incisai 
d'un  seul  coup  tons  les  tissus  dans  la  fosse  canine,  de  fa&on  a  ricler 
le  perioste  et  I'os  ;  j*^tais  sClr  ainsi  de  ne  pas  laisser  ^chapper  le  tronc 
nerveux.  La  malade  accusa  une  vive  douleur  k  ce  moment,  douleur 
immddiatement  suivie  d'une  anesth^sie  complete  de  la  region  qui 
etait  encore  si  douloureuse  quelques  instants  avant.  Comme  ils'echap- 
pait  une  assez  grande  quantity  de  sang  de  la  blessure,  je  fis  une 
compression  dans  la  fosse  canine,  avec  des  rondelles  de  bouchon 
superpos^es,  maintenues  par  quelques  tours  de  bandes.  Quand  je 
revis  la  malade  le  lendemain,  elle  ne  savait  comment  m'exprimer  sa 
reconnaissance;  toutes  lesdouleurs  avaient  cesse  comme  parenchan- 
tement,  elle  pouvait  presser,  appuyer  sur  la  levre  sup^rieure,  le  nez 
qui  lui  semblaient  morts^  sans  eprouver  ces  affreuses  crises  qui  la 
tourmentaientdepuishuit  ans.  Les  douleurs,  frontalessus-orbitaires^ 
temporales  avaient  aussi  compl6tement  disparu.  Le  surlendemain  de 
Toperation,  la  malade  se  trouva  tellement  bien  qu'elle  voulutabsolu- 
ment  partir  et  renlrer  chez  elle. 

J'ai  toujours  le  soin,  chaque  mois,  de  demander  des  nouvelles  de  ma 
malade;  voili  deji  quatre  mois  etdemi  qu'elle  est  op6r^e,  et  c*est 
toujours  avec  la  plus  vive  reconnaissance  qu'elle  m'annonce  que 
depuis  le  jour  de  Toperation,  elle  est  completement  gu^rie ;  les  dou- 
leurs n'ont  plus  reparu,  elle  pent  m&cher  et  manger  de  la  viande, 
toucher  impunement  toutes  les  parties  de  son  visage  sans  eprouver 
la  moindre  souffirance,  ce  qu'elle  n'avait  pu  faire  depuis  huit  ans.  Le 
r^sultat  de  Top^ration  s'est  done  maintenu  comme  le  premier  jour. 

J'ai  communique  cette  observation  k  M.  le  professeur  Brown- 
S^quard,  dont  la  competence  sur  ce  sujet  est  bien  connue  de  tout  le 
monde.  M.  Brown-S^quard  a  approuv^  mon  interpretation ;  il  m'a  dit 
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avoir  observe  quelques  cas  ayant  beaucoup  d'analogie  avec  celui-la. 
J'ai  fait  depuis  des  recherches  k  ce  sujet  dans  la  litterature  chirur- 
gicale,  et  je  crois  avoir  trouv6  quelques  fails  pouvant  fitreinlerpr^tis 
dans  le  m&me  sens  que  celui  que  je  viens  de  rapporter.  Je  me  pro- 
pose de  reunir  tons  ces  observations  et  d'en  faire  le  sujet  d'un  m6- 
moire  qui  sera  public  ull6rieurement. 

CONCLUSIONS. 

Cette  observation  permet  d'etablir  les  conclusions  suivantes : 

l*"  L'irritation  du  trijumeau  pent  donner  naissance  au  glaucome, 
ainsi  que  Font  deji  d^monlr^  d'autres  observations  cliniques  et  les 
experiences  physiologiques  de  Hippel  etGrunhagen. 

2"  II  existe  une  forme  de  nivralgies  fadales  pouvant  presenter 
des  caracteres  graves,  par  Tintensit^  des  douleurs,  leur  apparition 
frequenle,  leur  linacili  et  leur  persislance  pendant  un  long  espace 
de  iemps\  accompaffnant  de  contractions  mtisculaires  locales  etpar- 
fois  gineralisies^  dont  le  point  de  depart  est  piripherique,  et  cir- 
conscrit  dans  une  zone  peu  etendue  de  la  surface  cutan^e. 

8»  Celle  forme  de  nevralgie  faciale  se  prisente  avec  un  ensemble 
de  symptdmes  tout  k  fait  semblables  k  ceux  que  les  auteurs  ont 
atlribu6s  k  la  maladie  classique  connue  sous  le  nom  de  nevralgie  fa- 
ciale^  ipileptiforme J  convulsive^  tic  douloureux  de  la  face ^  etc.,  et 
dont  rorigine,  au  lieu  d'etre  p^ripherique,  est  probablement  cen- 
Irale. 

A*  Connme  Tattenlion  des  observateurs  n'avait  pas  encore  £t6  at- 
tir^e  sur  ce  sujet,  et  qu'on  n'a  pas  recherche  jusqu'ici  s'il  existait 
des  zones  douloureuses,  dont  Tirritation  provoquait  les  crises,  on  a 
peut-Stre  confondu  souvent  ces  deux  maladies  qui  ont  la  mdme  phy- 
sionomie  morbide.  A  Tappui  de  ce  que  j'avance,  je  dirai  que  la  ma- 
lade  avail  consult^  Ak\k  plusieurs  m^decins,  qui  avaient  diagnostiqu^ 
la  forme  classique,  si  rebelle  k  toule  intervention  m6dicale  et  chirur- 
gicale,  el  n'avaient  pu  procurer  a  la  malade  aucun  soulagemenl 
s^rieux. 

5*  Pour  differencier  cette  nouvelle  forme  de  I'ancienne,  je  la  desi- 
gnerai  sous  le  nom  de  nevralgie  convulsive  avec  zone  pMphirique^ 
qui  a  Favanlage  de  rappeler  le  point  de  depart  itiologique.  Je  n'em- 
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ptoie  pas  le  ipot  zone  epileptogene,  parce  que  les  attaques,  tout  en 
etant  parfois  g^neralis^es,  ne  sont  pas  accompagn^esde  perte  de  con- 
missance  et  n'ont  done  pas  le  caractere  de  I'epilepsie. 

60  La  nevralgie  convulsive  avec  zone  peripherique  peut  felre  com- 
pl6tement  gu^rie  quand  on  a  pu  d^couvrir  la  zone  morbide,  et  qu*on 
peut  agir  sur  elle,  soit  par  la  section  des  nerfs  qui  s'y  rendent,  soit 
peut-elre  encore  par  d'autres  moyens.  Gelle  qui  est  d'originecentrale 
resiste  au  contraire  le  plus  souvent  k  tout  traitement  m6dical  ou 
chirurgical. 

Gh.  APADip. 
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(Fv  le  prooAM  do  de  Grafe) 
COMPLIQUEE  DE  PROLAPSUS  DU  CORPS  VITR£ 

Par  le  D'  Adolphe  PlISCHAVD 


Le  benefice  d'une  plaie  lin^aire,  faite  dans  le  but  d'extraire  la 
cataracte,  ^tant  reconnu  de  beaucoup  supdrieur  aux  larges  sections 
qui  exposent  Toeil  k  tons  les  dangers  d'une  mauvaise  coaptation,  de 
Grsefe,  en  combinant  Texcision  de  Viris  k  la  section  lineairCi  n*a  eu 
pour  but  que  d'agrandir  le  champ  de  cette  derniere  et  de  la  rend  re 
applicable  k  tous  les  cas  de  cataracte  senile. 

Malheureusement,  quoique  les  accidents  qui  surviennent  pendant 
ou  aprfis  Top^ration,  doivent  presque  toujours  Stre  mis  sur  le  compte 
dumanuel  op6ratoire,  il  en  est  certains  qu'on  ne  saurait  quelquefois 
eviter.  Jene  parte  pas,  bien  entendu,  des  inconv^nients  quiresullent 
d'une  plaie  mal  faite,  commeceux  d'une  contre-ponction  4  travers  les 
lames  de  la  com^e  ou  int^ressant  le  cercle  ciliaire^  dans  les  cas  ou  le 
couleau  a  6t^  pouss^  trop  loin  dans  le  sclcrotique ;  je  laisse  de  cdl^ 
les  ddchirures  de  Tiris  par  la  pointe  effilee  de  I'instrument  et  la  pro- 
duction immediate  d'une  dyalise  plus  ou  moins  6tendue,  toutes 
choses  qui,  si  elles  dependent  d'une  disposition  particuliere  de  Tceil 
ou  d'un  r6tr^cissement  anormal  de  la  chambre  anterieure,  doivent 
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etre  le  plus  30uyeiit  attributes  a  Tincurie  ou  k  la  maladresse  du  chi- 
nirgien.  L'accident  le  plus  frequent,  et  parfois  le  plus  inevitable, 
c'est  le  prolapsus  du  corps  vitr^. 

De  Graefe  lui-m£me,  lorsqu'il  commen^a  k  pratiquer  rextraction  U- 
neaire  ptripbtrique,  accusait  une  perte  du  corps  vitrt  une  fois  sur  huit ; 
d'autres  optrateurs  moins  heureux  out  nol&  une  frequence  double. 

Les  causes  de  cet  accident  resident  dans  un  grand  nombre  de  cir- 
constaQces  que  Tauteur  du  procdd^  a  longuement  examinees  (1). 

En  premier  lieu  se  place  I'incision  trop  peripbtrique  qui  permet 
k  la  zonule  de  se  presenter  k  cdte  du  bord  cristaUinien.  Une  contre- 
ponction  mSmei  qui  ne  s'avance  pas  assez  sous  la  scltrotique,  pent 
jusqu'i  un  certain  point,  en  opposant  un  obstacle  k  la  sortie  du  cris- 
tallin,  devenir  un  point  de  resistance  ou  un  centre  de  rotation  pour 
cet  oi^ane  dont  les  contours  pressent  sur  la  zonule  et  dtterminent 
sa  rupture. 

Une  pression  trop  forte  exerc6e  par  le  kystitome  pour  rompre  la 
capsule  cristallinienne,  dans  les  cataractes  dures  surtout,  oi!i  le  cris- 
tallin  ne  se  laisse  pas  entamer  facileroent  par  Tinstrument,  les  mou* 
vements  determines  sur  un  point  se  transmettant  a  toute  la  masse 
qui  agit  k  son  tour  sur  la  zonule ;  )a  lesion  directe  de  la  membrane 
hyaloide  par  la  pointe  du  kystitome ;  une  pression  trop  forte  de  la 
curette  pour  forcer  la  sortie  de  la  cataracte  ;  des  alterations  prtexis- 
tantes,  une  atrophic  ou  m^me  une  destruction  parlielle  de  la  zonule 
dans  les  affections  de  la  choroide  et  du  corps  vitrt ;  le  'ratatinement 
ouune  trop  grande  maturity  de  la  cataracte  produisant  des  alterations 
etletiraillementdes  attaches  naturelles  du  cristallini  lafossette  hyalol- 
dienne ;  entin^  une  pression  intra-oculairerelativement  forte,  quand  on 
considere  Taction  inevitable  du  muscle  droit  superieur  dans  Topera* 
tion  pratiquee  en  haut,  sont  autant  de  causes  capables  de  provoquer 
la  disposition  au  prolapsus  du  corps  vilre.  Ces  causes  sont,  k  la  verite, 
d'un  ordre  secondaire  et  disparaissent  devant  une  autre  cause  d'une 
importance  capitale,  les  contractions  des  muscles  volontaires  et  Tin* 
docilite  du  malade  pendant  les  divers  actes  operatoires  qu'il  est  force 
de  subir.  La  plupart  de  ces  causes  quo  j'ai  enumerees  resteraient 
sans  effet,  ou  du  moins  ne  constitueraient  qu'une  predisposition  au 
prolapsus  sans  rintervention  de  ce  facteur. 

(1)  Be  Gr^re,  CU^ique  ophUuUmohgiqaej  traduction  par  Ed.  Meyer. 


OBSERVATIONS  CLINIQUES. 


Au  mois  d'avril  dernier,  me  trouvanl  k  Cbalais  (Charenle),  je  fus 
invil6  par  mon  ami,  le  docleur  Ruaux,  &  examiner  une  de  ses  malades, 
la  fille  Jeanne  Girard,  Agde  de  quarante-cinq  ans.  Je  constatai  chez 
elie  une  double  cataracte,  compl6tement  mftre  et  dont  je  jugeai  la 
consistance  demi-moUe.  L'origine  datail  de  deux  ans  et  demi  envi- 
ron. L'opacil6  avail  d6bul6  dans  les  deux  yeux  &  la  meme  dpoque.  La 
recherche  des  phosphenes  et  T^preuve  au  moyen  de  la  lampe  dans 
une  chambre  obscure  m'ayant  idiC6  sur  Tintigriti  des  membranes 
profondes,  je  me  d^cidai  k  faire  Textraction  sur  Tun  des  deux  yeux. 

Le  14  avril,  avec  I'aide  de  mon  ami,  je  pratiquai  Textraction  li- 
n^aire  piriph^rique  sur  I'oBil  droit.  La  patiente,  quoique  d'une  in- 
telligence tres-bom6e,  fiit  d'une  docility  parfaite  pendant  et  apres 
Toperation  qui  se  passa  normalement.  Le  rdsultat  fut  tris-satis- 
faisanL 

Trfe-beureuse  de  ce  premier  rfitablissement  de  sa  vision,  la  ma- 
lade  voulut  k  loute  force  filre  operie  de  Tautre  oeil  quelques  jours 
apres.  Le  8  mai,  Toeil  op6re  etant  parfailement  gu6ri  et  ne  presen- 
tant  pas  la  moindre  trace  d'inflammation,  je  me  decidai  k  operer 
Tceil  gauche.  Sachant  la  malade  capricieuse  et  presque  idiote,  je  lui 
fis,  comme  la  premiere  fois  d'ailleurs,  les  plus  grandes  recomman- 
dations,  pour  qu'elle  (iii  docile.  * 

La  malade  couch^e  sur  un  petit  lit  de  fer,  sa  i&ie  et  ses  bras  main- 
tenus  par  deux  aides,  je  m'assis  en  face  d'elle,  sur  le  c6i&  gauche. 

L'icarteur  k  vis  d'arrSt  introduit  sous  les  paupieres,  Toeil  fix£  par  la 
pince  k  ressort,  je  penetre  dans  la  scl^rotique  avec  le  couteau  de 
Graefe.  Au  moment  ou  je  venais  de  faire  la  contre-ponction,  et  ou 
j'allais  terminer  I'incision,  pendant  que  Tceil  £tait  pour  ainsi  dire 
embroch^,  la  malade,  qui  jusque-l&  6taitrestee  fort  calme,pousse  des 
cris,  se  d^gage  par  un  mouvement  brusque  de  Tun  des  aides  et  me 
saisit  le  bras.  La  secousse  imprim^e  k  ma  main  fut  assez  forte  pour 
d^placer  I'instrument  en  arri^re,  mais  pas  assez  n^anmoins  pour  que 
la  pointe  du  couteau  retrograddt  dansl'interieur  de  Toeil.  Rappel^e  k 
la  raison  par  une  verte  admonestation,  et  maintenue  plus  ^nergique- 
ment  par  les  aides,  et  le  renfort  d'une  troisieme  personne,  la  malade 
promit  de  rester  d^sormais  tranquille.  Jepusachever,  avec  beaucoup 
de  dif&cult^s  n^anmoins,  Fincision  qui  tomba  presque  k  1  millimetre 
en  arri^re  du  bord  scldrotical.  L'iris  fit  hernie  k  Iravers  la  plaie.  Ce 
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ne  fut  pas  sans  de  nombreusej  tentatives  que  je  parvins  k  le  saisir  et 
a  le  sectionner,  la  malade  s'agitant  toujours  et  criant  de  plus  belle. 
L'excision  de  Firis  fut  suivie  d'un  ^coulement  abondant  de  sang  qui 
se  forma  en  caillot  sur  les  bords  et  enlre  les  levres  de  la  plaie. 

Malgre  des  mouvements  d^sordonnes  de  la  maladie,  je  pus  intro- 
duiremon  kystitome  coud6  dans  Toeil  et  praliquer  tanl  bien  que  mal  la 
discision  de  la  capsule.  Au  moment  oil  je  me  preparais  k  appliquer  la 
curette  de  Graefe  sur  la  scl6rotique  pour  forcer  la  presentation  du  cristal- 
lin,  Tecarteur,  chassi  paries  contractions  del*  orbiculaire,s'6chappa 
horsde  Toeil.  J*eus  toutes  lespeines  du  monde  k  le  replacer,  car  la  ma- 
lade qui  ne  pouvait  plus  remuer  ni  bras  ni  jambes,  maintenue  qu'elle 
etait  par  de  vigoureux  aides,  poussait  de  veritables  hurlements,  et 
imprimaita  son  corps  des  soubresauts  qui  rendaient  celte  manoeuvre 
Ires-dflicate. 

Enfin,  I'instrument  remis  en  place,  j'etanchai  les  bords  de  la  plaie« 
je  la  d^gageai  autant  que  possible  des  caillots,  et  j'essayai  par  des 
pressions  douces  sur  la  scl^rotique  au  moyen  de  la  curette,  de  faire 
sortir  la  cataracte ;  j'ex^cutai  des  manoeuvres  de  glissement ;  tout  fut 
inutile,  le  cristallin  ne  se  presenta  pas.  J'introduisis  de  nouveau  le 
kystitome  dans  Toeil,  craignant  de  n'avoir  pas  d^chir^  une  premiere 
fois  la  capsule ;  je  repla^ai  ma  curette.  MSmes  infructueuses  tenta- 
tives !  Corame  je  mevoyais  sous  I'imminense  d'un  prolapsus  du  corps 
vitre  qui  allait  rendre  Top^ration  dangereuse,  sinon  impossible,  je 
n'hesitai  plus.  J'introduisis  la  curette  pour  aller  k  la  recherche  du 
cristallin,  et  du  premier  coup  je  le  ramenai  sans  effort. 

Jusqu'ici  je  n'avais  pas  eu  une  goutte  de  corps  vitr^,  et  j'en  6tais 
a  bon  droit  6tonn6,  lorsqu'au  moment  ou  je  desserrais  la  vis  de  pres- 
sion  pour  enlever  Ticarteur,  la  malade  se  souleva  par  un  effort  plus 
violent,  et  un  flot  de  liquide  se  fit  jour  k  travers  la  plaie.  Une  nou- 
velle  tentative  pour  enlever  Tinstrument  qui  cette  fois  resla  enlre  mes 
mains,  et  un  second  flot  de  liquide. 

J'abaissai  brusquement  les  paupieres  de  la  malade,  et  je  lui  main- 
tins  lesyeux  ferm^s  pendant  plus  de  cinq  minutes. 

L'op^ration  ^tait  a  pen  prSs  termin^e.  Restait  le  cinquieme  temps 
a  accomplir,  c'est-i-dire  Texpulsion  des  masses  corticales  qui  6taient 
resides  en  assez  grande  quantity.  Je  n'eus  garde  de  songer  a  Texi- 
culiou  de  ce  dernier  acte  operatoire,  car  j'ai  pu  me  convaincre 
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de  visuy  k  difaut  d' experience  personnelle,  que  loules  les  fois  qu'on 
a  eu  affaire  k  une  perte  du  corps  vitr^  dans  le  cours  ou  k  la  fin  de 
I'operalion,  les  maniBuvres  executees  dans  le  but  de  provoquer  Tex- 
pulsion  des  debris  de  la  cataracte  restent  tout  au  moins  infructueuses, 
si  elles  n'entrainent  pas  une  nouvelle  perle  de  liquide,  tres-prdjudi- 
ciable  au  point  de  vue  du  resultat  definitif. 

Dans  ce  cas,  je  preferai  en  somme  courir  les  chances  d'accidents 
inilammatoires  ulterieurs,  que  m'exposer  au  danger  de  voir  Foeil  se 
vider  entre  mes  mains. 

Je  me  bornai  k  ^faire  le  pansement  avec  le  bandeau  compressif ,  et 
je  fis  transporter  la  malade  k  son  lit.  Le  lendemain  matin,  douze 
heures  apres  Topiration,  Toeil  etait  revenu  k  son  etat  normal,  la 
chambre  ant^rieure  s'etait  reformee ;  la  malade  avait  bien  dormi, 
'n'avait  eprouv6  aucunes  douleurs,  et  son  oeil  comptait  et  distinguait 
facilement  les  doigts  que  je  lui  pr^sentai.  J'inslillai  une  goutte 
d'atropine  dans  Toeil,  et  matin  et  soir  pendant  les  premiers  jours  je 
renouvelai  les  instillations.  Au  bout  du  sixi^me  jour,  la  malade  ayant 
fait  un  repas  copieux  le  soir,  malgr6  nos  recommandations,  eut  de 
rinsomnie  pendant  la  nuit,  de  la  cephalalgie,  sortit  de  son  lit,  par- 
courut  la  chambre  en  chemise  et  fut  prise  de  vomissements  violents. 
Ces  vomissements  annon^aient-ils  une  iris  commengante,  outenaienl- 
ils  simplement  k  cet  ecart  de  regime?  Toujours  est-il  que  le  lende- 
main k  mon  arriv6e,  je  constatai  quelques  symptomes  inflammatoires 
du  cdte  de  Tins. 

Je  forfai  la  dose  d'atropine,  je  prescrivis  une  portion  morphin^e, 
et  j'eus  le  bonheur  de  voir  ces  accidents  se  dissiper  apres  quel- 
ques jours. 

Au  bout  de  la  deuxiemesemaine  apres  Toperation,  toute  trace  d'in- 
flammation  avait  disparu ;  les  debris  de  la  corticale  etaient  resorbes 
en  partie ;  de  trds-l^geres  opacit^s  se  montraient  encore  dans  le 
champ  pupillaire  ;  mais  la  vision  6tait  bonne,  le  resultat  satisfaisant. 
La  malade  qui  ne  sait  pas  lire  comptait  mes  doigts  a  10  pieds  de  dis- 
tance. 

Adolphe  Pi£ghaud. 
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L!igON  PROFESS&E  A  l'hOPITAL  DE  LA  PITl£ 


Par  1«  D'  TRAlAT 

ET  RECDE1LL1B  PAR  M.  BOUCHEROM,  EXTERHE  DO  SERVICE. 

Messieurs, 

n  est  impossible  de  reunir  toutes  les  vari6t^s  d'une  afTection  pour 
une  le^on  clinique.  Mais  lorsqu'un  certain  nombre  de  cas  se  presen- 
lent  groupes,  il  y  a  grand  avantage  k  les  etudier  comparativement. 
Nous  sommes  precisement  dans  ces  conditions.  Nous  avons  encore, 
et  nous  avons  ea  recemment,  plusieurs  malades  atteints  de  cataractes 
traumatiques.tt  vous  avezpuvoir  quelques-uns  d'entre  euxrecouvrer 
une  tr^s-bonne  vision,  tandis  que  d'autresfort  heureusement  op^r^s 
etfort  heureusement  gu^ris  de  leurs  operations,  n'en  ont  pour  ainsi 
dire  obtenu  aucun  b^n^Gce  fonctionnel. 

Quelle  est  la  signification  de  ces  resullats  opposes  et  comment  se 
produisent-ils?  peut-on  les  pr6voir  ou  6chappent-ils  aux  recherches 
du  pronostic ;  faut-il  operer  ou  faut-il  s'abstenir  devant  ces  cas  am- 
bigus;  y  a-t-il  des  regies  qui  peuvent  dieter  le  choix  et  la  nature  des 
operations  ?  Telles  sont  les  questions  que  je  me  propose  d'agiter 
devant  vous,  de  r^soudre,  si  je  le  puis. 

Mais  laissez-moi  d'abord  vous  rappeler  succinctement  les  faits  et 
leurs  circonstances  principales.  .Nous  viendrons  ensuitc  aux  conse-^ 
quences  qu'ils  cx)mportent. 

Yoyons  d'abord  le  cas  le  plus  recent.  Le  malade  est  encore  dans 
nos  salles  et  va  quitter  I'hdpital  dans  deux  jours. 

C'est  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  eniri  4  la  salle  Saint- 
Gabriel,  pour  un  panaris.  II  itait  porteur  d'une  cataracte  traumatique 
ancienne  de  Toeil  gauche ;  nous  lui  propos^mes  de  Toperer,  il  y  con- 
sentit  et  il  va  sortir  gueri.  Telle  est  en  deux  mots  son  histoire. 

Voici  les  details  :  a  I'&ge  de  quatorze  ans,  il  fut  frapp6  k  Toeil 
gauche  d'un  ^lat  de  capsule,  son  oeil  s'enflamma  legerement,  et  petit 
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a  petit  il  perdit  Tusage  de  la  vision,  dans  un  temps  qu'il  lui  est  im- 
possible de  pr^ciser. 

line  cataracte  traumatique  s'etait  developpee,  et,  au  moment  de 
Texamen,  c'est-i-dire  plus  de  dix  ann^es  apres  I'accident,  ralt^ration 
du  cristallin  avait  deji  subi  presque  toules  ses  phases.  La  lentille 
s'etait  en  grande  partie  r^sorbee,  ne  laissant  k  sa  place  que  les  r^sidus 
de  sa  regression,  compris  entre  les  deux  feuillets  de  la  capsule  com- 
pldtement  opaques. 

L'opiration  fut  laborieuse  et  delicate,  car  les  lambeaux  opaques  de 
la  capsule,  disposition, assez  f'requente  du  reste,  6taient  tres-adhe- 
renls  k  leur  insertion  ciliaire  et  fort  peu  consistants  en  mSme  temps, 
de  sorte  qu'apres  avoir  ei&  saisis  par  la  serretelle,  ils  se  divisaient 
sous  le  mors  de  Tinstrument,  sans  qu'il  Tftt  possible  d'en  attirer  la 
moindre  parcelle  au  dehors.  C'est  avec  la  curette  que  commencerent 
alors  une  serie  de  manoeuvres  des  plus  aga^antes,  chaque  fragment 
de  capsule  flottant  dans  le  corps  vitr^  s'^chappait  comme  une  par- 
celle de  pain  sur  du  lait.  Plus  vous  cherchez  k  Tenleter  avec  voire 
cuiller,  plus  elle  glisse  et  s'enfuit,  enlrain^e  par  le  liquide  sur  lequel 
elle  surnage.  Aussi  Textraction  de  loutes  ces  parcelles  de  la  cristal- 
loide  nefut-elle  pas  complete,  pour  ne  pasprolonger  outre  mesure  les 
manoeuvres  de  la  curette.  Mais  le  seul  debris  laiss6  dans  le  champ 
pupillaire  relomba  k  cheval  sur  le  sphincter  de  Tiris  et  provoqua 
une  iritis  intense  qui  mit  Tceil  en  peril.  Enfm  la  gu^rison  eut  lieu, 
sans  traces  exterieures  de  ce  gros  orage  inilammatoire. 

Le  malade  a  obtenu  un  excellent  resultat,  en  tant  que  disparition 
de  Tobstacle  situe  en  face  du  champ  pupillaire,  et  cependant  il  ne 
voit  pas  bien. 

La  cataracte  est  parfaitement  enlevee,  rien  ne  masque  Fouverlure 
de  la  pupille,  si  ce  n'est  une  trace  k  peine  visible  du  d6bris  capsulaire 
dont  nous  venons  de  parler,  et  la  vision  est  bien  inferieure  a  ce  qu'on 
se  croirait  en  droit  d'attendre. 

L'examen  ophthalmoscopique,  le  comm^moratif  et  T^tiologie  nous 
foumiront  Texplication. 

La  papille  optique  est  vue  assez  nettement,  mais  si  le  malade  fait 
un  mouvement,  tout  se  trouble  ;  qu'il  reste  un  instant  tranquille,  et  la 
papille  redevient  visible.  C'est  que  dans  le  corps  vitr^,  on  apergoit 
eabasun  lambeau  noir&tre,  lamellaire,  6tal6  sur  le  plan  inf6rieur  de 
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Toeil.  Aussitdt  que  la  pupille  se  deplace  pour  fixer  les  objets  voisins, 
cette  masse  opaque  se  soul^ve  et  masque  le  champ  de  la  vision. 
D'autres  petits  proiongements  plus  ou  moins  ind^pendants,  plus  ou 
moins  relics  &  la  masse  principale,  s'agitent  en  tous  sens  et  intercep- 
tent  le  rayon  lumineux  venant  de  la  papille,  ce  qui  se  tradnit  pour  le 
malade  par  un  voile  jet6  sur  les  objets  qui  Tentourent. 

Y  a-t-il  k  esp^rer  une  amelioration  pour  i'avenir?  C'est  bien  peu 
probable.  Nous  savons  que  c'est  un  eclat  de  capsule  de  fusil  qui  a 
frapp6  Toeil.  Avant  Top^ration,  il  y  avait  sur  la  cornee  une  petite 
tache  lineaire  de  cicatrice ;  au-dessous,  Tiris  itait  adherent  par  une 
synechie  k  la  capsule  cristalline;  en  bas,  derri^re  Tiris,  au  niveau  du 
corps  ciliaire,  se  trouvent  une  alteration  du  corps  vitrS,  des  flocons 
epais,  membraneux,  adherents  k  la  cboroide ;  toutes  ces  lesions 
De  semblent-elles  pas  indiquer  la  route  suivie  par  le  projectile?  Ce 
corps  vitre  etait  certainement  atteint  avant  Top^ration.  Y  a«t-il  seu- 
lement  \k  la  trace  du  passage  du  coips  vuln^rant ;  n'est-ce  pas 
plntdt  un  signe  de  sa  presence ;  est-il  canh^  entre  la  r6tine  etlacho- 
roide?  C'est  tres-possible,  probable  mfime.  Vous  voyez  des  lors  com- 
ment et  pourquoi  le  pronostic  s'assombrit. 

Autre  exemple  :  un  enfant  de  dix  ans,  jouant  k  Tartilleur,  se  blesse 
uo  oeil  par  la  d^charge  de  son  petit  canon,  et  il  survient  une  cata- 
racte.  Quand  trois  ans  apr^s  il  se  pr^sente  ix  nous,  le  diagnostic  porte 
fut :  cataracte  aride-siliqueuse,  c'est-&-dire  cataracte  ayant  subi  la 
regression  complete  des  elements  cristalliniens,  et  ne  conservant  plus 
que  les  capsules  ^paissies  avec  des  debris  calcaires.  Une  operation  fut 
ainsi  pratiqu^e :  une  serretelle  coud^e  (ut  introduite  dans  lachambre 
anterieure,  et  la  capsule  tout  entiere,  aveoa  n  contenu,  fut  entrain^e 
au  dehors,  apr^s  avoir  ete  detach^e  do  ses  adberences  au  corps 
ciliaire.  tci,  le  succes  fut  complet,  au  double  point  devuede  la  forme 
et  de  la  fonction. 

Un  mecanicien  de  chemin  de  fer  avait  re^u  une  escarbille  de  coke 
sur  Vceil.  Ce  traumatisme  provoqua  une  inflammation  intense,  et 
plus  tard  la  formation  d'une  cataracte.  Cethomme,  trds^desireux  de 
recouvrer  la  vue  si  n^cessaire  k  ses  occupations,  r6clama  avec  in- 
stance un  soulagement. 

L'operation  fut  decid^e ;  elle  r6ussit  au  deli  meme  dee  esperances, 
du  moins  k  premiire  vue,  car  le  champ  pupillaire  recouvra  une  net- 
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tele  remarquable.  Mais  au  point  de  vuede  la  vision,  le  malade  gagna 
trSs-peu  de  chose,  il  pouvait  k  peine  distinguer  les  doigts  et  surtout 
11  ^proiivait  des  ^blouissements  penibles  que  nous  cherchdmes  a 
combattre,  sans  aucun  succes,  par  Temploi  de  verres  convexes  teintes, 
bleus,  enfum^s,  et  auxquels  le  malade  renon<;a  apres  une  annee  d'es- 
sais  vari6s. 

L'ophthalmoscope  demontra  une  atrophie  choroidienne  en  plaques 
tr^s-^tendue,  et  quand  on  projetait  la  lumi^re  dans  le  fond  de  I'oeil, 
on  recevaitune  impression  singuliere,  analogue  k  celledu  tapis  de 
certains  animaux.  Je  crois  aujourd'hui  qu'il  y  avait  eu,  lors  de  Tacci- 
dent,  une  dichirure  de  la  choroide,  que  cette  d4chirure  devait  s'e- 
tendre  jusque  vers  la  region  de  la  tache  jaune,  et  que,  tant  par  les 
phenomtoes  inflammatoires  qu'elle  provoqua  que  par  les  lesions 
persistantes  qui  en  furent  la  suite,  on  doit  lui  rapporter  rinsucces  de 
I'op^ration  qui,  en  somme,  fut  complet. 

Chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  qui  a  pass^  en  deux  fois 
plusieurs  mois  dans  nos  salles,  nous  avons  rencontrd  une  cataracte 
d'une  autre  variet6  encore  plus  compliqu^e. 

n  y  avait  eu  keratite  dans  Tenfance,  avec  une  syn^chie  ant^rieure 
excentrique  au  champ  pupillaire.  La  capsule  antdrieure  ^tait  recou- 
verte  de  fausses  membranes  ^paisses,  et  tres-adh£rentes  au  sphincter 
irien,  et  le  cristallin  etait  opaque  par  derriere. 

Notre  cataracte  d6sirait  £tre  debarass6  de  cette  tache  blanche  qui 
recouvrait  son  oeil,  autant  par  coquetterie  que  dans  Tespoir  de 
retrouver  Tusage  de  la  vue. 

Dans  reparation,  on  pratiqua  Viridectomie  en  haut  et  en  dedans 
pour  enlever  les  adherences  entre  la  comee  et  Tiris ;  on  fit  plusieurs 
tentatives  pour  extraire  les  debris  de  la  capsule  et  les  fausses  mem- 
branes, mais  sans  y  r^ussir  compl^tement.  II  se  produisit  d'autres 
fausses  membranes  qui  furent  discis^es  par  la  m6thode  de  Bov^man. 

En  fin  de  compte,  une  vision  tr^s-mMocre. 

Notre  trds-distingu£  confrere,  M.  Giraud-Teulon,  examina  I'op^r^, 
et  pensa  que  cette  amblyopic  devait  dtre  rapport^e  au  manque  d'usage 
de  la  vision,  interrompue  dds  Ykge  le  plus  tendre. 

Comme  dernier  exemple,  je  vous  citerai  un  homme  de  soixante- 
deux  ans,  portant  a  gauche  une  cataracte  traumatique  datant  de 
vingt-cinq  ans.  A  droite,  une  cataracte  senile  marchait  k  grands 
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pas,  el  le  menapait  dans  un  avenir  prochain  d'une  c^cile  complete. 
Commeil  allait  ^tre  pris  entre  deux  feux,  nous  d^cid^mes  I'op^ration, 
dans  lebut  de  permettre  k  cet  ceil,  cataract^  depuis  si  longtemps,  de 
faire  pour  ainsi  dire  son  Education,  avant  rinfirmite  complete  de 
SOD  cong^nere. 

L^operation  fut  extremement  heureuse,  le  cristallin  compl6tement 
ramolli  formait  une  sorle  de  bouillie  contenue  entre  les  feuillets  de 
la  capsule  ipaissie  et  r^sistante.  Lorsque  le  kystotome,  en  forme  de 
crochet,  fut  introduit  dans  la  chambre,  il  accrocha  la  parol  de  cette 
poche,  qui  se  detacha  peu  k  peu  k  Vaide  de  petites  tractions  en  divers 
sens,  et  futentratn^e  au  dehors  avec  soncontenu. 

Apres  la  gu^rison,  le  malade  lisait  le  n*"  1  de  r^chelle  de  Snellen 
avec  les  verres  convexes  2  1/2.  Cependant,  son  ceil  6tait  rest6  vingt- 
cinq  ans  sans  exercice ! 

Sur  cinq  malades,  deux  ont  obtenu  un  bon  resultat,  et  les  trois 
autres  n'ont  retire  qu*un  mince  benefice  de  I'op^ration  au  point  de 
viie  dela  fonction  visuelle.  C'est  ipeu  pr^s  \k  le  resultat  que  donnent 
les  operations  des  cataractes  traumatiques  :  le  succes  est  loin  d'fitre 
la  regie,  c'est  par  les  demi-succes  et  les  insuccds  pleins  que  se  regie 
le  bilan  de  leur  therapeutique  op^ratoire. 

Aussi,  messieurs,  d^fiez^vous  dei  cataractes  traumatiques.  EUes 
comportent  le  traunjatisme  avec  toutes  ses  vari^tes,  toutes  ses  con- 
sequences :  contusions  et  dechirures  profondes,  plaies  de  la  corn^e, 
de  la  scldrotique,  de  la  cristalloide ;  iritis,  irido-cy elites,  irido-cho- 
roidites,  opacit^s  du  corps  vitr6,  corps  Strangers  plus  ou  moins  volu- 
mineux,  d^collements  r^tiniens  :  voilA  ce  qu'il  faut  toujours  pr6voir 
et  craindre. 

Mais  avant  d'entrer  dans  quelques  details  sur  ces  donn^es  impor- 
tantes,  ^claircissons  un  point  particulier. 

Toute  plaie  de  la  capsule  est  k  peu  prSs  fatalement  suivie  de  cata- 
racte  lenticulaire,  chez  I'adulte.  Cette  opacite  sera  persistante  et 
n'aura  d'autre  remade  qu'une  extraction  convenable. 

Mais  il  n'en  est  pas  n^cessairement  ainsi  chez  les  enfants.  Les 
plaies  de  la  capsule  d^terminent  aussi  des  cataractes,  mais  I'opa- 
cit^  cristallinienne  pent,  dans  certaines  circonstances  connues 
maintenant,  disparaitre  progressivement  et  aboutir,  par  les  sculs 
efforts  de  la  nature,  au  retablissement  complet  de  la  vision.  Ces 
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fails  hors  de  toute  contestation  ont  paru  autrefois  tenir  du  prodige. 

Lorsque  la  plaie  capsulaire  est  un  pen  etendue,  longitudinale  sur- 
tout,  les  couches  corlicales  du  cristallin,  tres-moUesdansles  premiers 
temps  de  la  vie,  tendent  a  faire  hernie  par  cette  ouverture  acciden- 
telle,  6cartent  les  ISvres  de  la  plaie  et  se  mettent  en  contact  avec 
I'humeur  aqueuse.  Ce  liquide  a  la  propriete  de  troubler  trSs-rapide- 
m'ent  la  substance  cristalline  et  I'opaciGcation  gagne  toutes  les  parties 
imbib^es.  A  un  moment  donne,  I'enfant  porte  une  cataracte  propor- 
tionnelle  k  Tetendue  des  couches  imbibees.  Mais  I'humeur  aqueuse 
pent  aussi  dissoudre  cette  substance  cristalline  p^netree,  gonfl^e, 
ramoUie;  et  k  mesure  que  la  portion  hemi^e  diminue  par  dissolution, 
Thumeur  s'infiltre  plus  profondiment  et  va  troubler  les  couches  plus 
^loign^es.  On  assiste  done  au  spectacle  d'un  cristallin  se  cataractant 
et  se  d^cataractant  de  lui-m6me,  et  comme  les  lames  centrales  offrent 
la  mSme  consistance  que  les  corticales,  elles  subissent  toutes  cette 
action  destructive ;  Tobstacle  pupillaire  s'amincit  graduellement  et 
la  vue  se  retablit.  Tel  est  le  processus  dont  le  mecanisme  parut 
autrefois  si  merveilleux. 

Vous  comprendrez  bien  maintenant  que  lepronostic  des  cataractes 
traumatiques  est  relativement  favorable  chez  les  enfants, 

Le  pronostic  g6niral  est  aggrav^  par  cette  circonslance  qu'il  n'y  a 
rien  de  r^guli^rement  determine  k  Tavance  pour  le  traitement  de  ces 
cataractes,  Ce  n'est  pas  comme  pour  les  cataractes  seniles,  dont  les 
vari^t^s  pen  nombreuses  r^clament  une  operation  r^guliere,  avec 
des  temps  bien  fix6s,  des  resultats  probables,  connus,  favorables 
pour  la  plupart.  Ici  les vari^tes  individuelles sont  considerables:  chez 
Tun  existent  des  adherences  de  I'iris  avec  la  corn^e  ;  chez  Tautre, 
avec  la  capsule ;  solides  pour  les  uns,  freles  chez  les  autres  ;  ici  la 
capsule  est  ferme,  Ik  friable  ;  un  leucome  de  la  cornde  central  ou 
periph6rique,  une  pupille  bridge,  irreguliere,  etroite,.  une  foule 
enfm  de  lesions  plus  ou  moins  bizarres  viennent  modifier  les  me- 
thodes  et  les  procedes. 

En  second  lieu,  ces  cataractes  sont  secondaires,  provoquees,  el 
Talteinte  portee  par  le  traumatisme  aux  membranes  nutritives  de  I'oeil 
a  relenti  plus  ou  moins  vivement  sur  toutes  les  parlies  de  I'organe. 
Le  corps  vitre  priv6  d'une  portion  des  mat^riaux  utiles  k  la  conser- 
vation de  son  integrity,  perd  de  sa  transparence,  se  ramoUit,  et  se 
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remplit  d'opacites  de  formes  diverses ;  rinflammation  en  produisant 
des  exsudats  fibrineux  sur  le  bord  de  Tiris,  sur  le  corps  ciliaire,  sur 
la  choroide,  en  entrave  indefiniment  les  fonctions ;  les  epanchements 
sanguinslaissent  aussi  des  traees  souvent  indestructibles,  eties  milieux 
transparents  sont  allures  d'autant.  Ainsi,  sans  poursuivre  plus  long- 
temps  cette  Enumeration,  et  san3  entrer  dans  les  details  qui  nous 
entraineraient  trop  loin,  il  nous  reste  cette  notion  precise,  que  les  ca- 
taractes  traumatiques  sont  par  nature  compliquees  et  anormales.  Elles 
imposent  des  operations  de  circonstance  speciales  a  chaque  cas  el 
souvent,  d'autre  part,  elles  cachent  des  lesions  profondes  qui  Echap- 
pent  aux  recherches  les  plus  attentives  et  qui  rendent  inutile  TopE- 
ration  la  plus  heureuse. 

Quand  un  nialade  a  perdu  par  accident  la  limpidity  d'un  seul  ou 
des  deux  cristallins,  deux  motifs  surtout  le  poussent  k  reclamer  nos 
soins.  La  coquetterie  quelquefois,  la  necessite  le  plus  souvent. 

II  est  bien  certain  que  chez  une  personne  jeune ,  la  presence 
d'une  tache  blanche  dans  Tun  des  yeux  ote  beaucoup  d' expression 
k  la  physionomie.  Quand  TopacitE  cristalline  devient  d'un  blanc 
eclatant,  ce  qui  n'est  pas  rare,  ce  reflet  anormal  a  quelque  chose  de 
choquant,  et  le  desir  de  faire  disparaitre  cette  blancheur  importune 
determine  facilement  le  cataracte  k  une  operation.  —  II  n*y  a  pas 
d'inconvenient  k  cMer  k  cette  demande,  quand  il  y  a  lieu  d'espErer 
un  r^sultat  esth6lique  favorable ;  et  si  la  faculte  visuelle  existe  encore 
dans  cet  oeil,  il  y  aura  double  avantage  k  operer. 

11  y  a  huit  jours,  j'ai  opire  un  jeune  homme  atteint  d'une  cata- 
racte non  traumatique  de  I'oeil  gauche.  Le  chirurgien  esp^rait  bien 
retablir  la  vision  et  son  espoir  ne  sera  pas  d^^u,  mais  le  malade  ne 
se  cachait  pas  pour  dire  combien  la  disparition  de  son  point  blanc 
dans  Tceil  le  preoccupait.  II  y  avait  un  mariage  sous  roche,  et  ce 
n'esl  pas  la  premiere  fois  que  le  chirurgien  est  appeli  avant  le  notaire 
en  pareille  occurrence. 

L'utilite  est  une  raison  bien  autrement  sErieuse  que  la  coquetterie, 
etdoit  peser  fortement  sur  la  determination  du  chirurgien.  II  s'agit 
de  rendre  k  un  malheureux  I'usage  d'un  organe  de  premier  ordre,  el 
tous  les  eflbrts  doivent  &lre  tentEs  dans  la  limile  de  Tutile.  On  ne  doit 
etre  arrfite  que  par  le  cas  ou  Foperation  serait  falalement  prejudi- 
ciable  au  malade,  sans  nuUe  compensation  de  chances  heureuses. 
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Sur  ce  point  de  conduite,  sur  la  direction  h  imprimer  au  traite- 
ment  chirurgical,  vous  trouverez  les  livres  les  mieux  faits  k  pen 
pres  silencieux,  et  la  pratique  des  ophthalmologistes  singulierement 
variable. 

Les  livres  vous  fourniront  des  renseignements  anatorao-patholo- 
giques  sur  les  cataractes  traumatiques,  mais,  des  qu'il  s'agit  d'op- 
portunite  operatoire,  de  choix  de  m6thode  ou  de  proc6d6,  il  est  aise 
de  voir  qu'ils  visent  surtout  la  cataracte  normale  sponlanee  des  dif- 
Krents  ftges.  Quant  aux  praticiens,  en  face  d'op^rations  incerlaines 
dans  leurs  resultats,  de  difficultes  operatoires  prevues  ou  imprevues, 
ils  se  laissent  souvent  aller  k  eviter  de  compromettre,  par  une  inter- 
vention un  peu  aventureuse,  une  longue  habitude  de  succes  ou  la 
simplicity  des  cas  joue  un  rdle  de  premiere  importance. 

Suivant  moi,  c'est  du  savoir-faire,  ce  n'est  point  de  Thabilet^  chi- 
rurgicale.  Savoir  courir  des  risques,  quand  ces  risques  sont  connus 
et  appreci6s,  quand  ilsne  sont  point  au-dessus  desressourcesde  Tart, 
telle  est,  suivant  moi,  la  veritable  regie. 

Aussi,  messieurs,  je  pense  et  j'enseignequ'en  presence  d'une  cata- 
racte traumatique,  chez  I'adulte,  quand  on  a  soigneusement  interroge 
la  sensibilite  r^tinienne  par  les  proc^des  rigoureux  de  la  photometric, 
quand  on  a  explore  le  champ  visuel,  quand  on  a  reconnu  la  vitalite 
de  Toeil  et  sa  sensibility  sp^ciale,  quand  les  d6sordres  accessibles  k  la 
vue  de  Tobservateur  ne  d^flent  point  les  ressources  operatoires,  j'en- 
seigne,  dis-je,  non-seulement  qu'on  pent,  mais  qu'on  doit  operer. 

Savoir  comment  Toperation  sera  conduite,  quels  temps  divers  elle 
comportera,  quels  accidents  pourront  survenir  et  en  troubler  la 
marche,  ce  sera  Taffaire  d'un  diagnostic  precis  et  d*une  habitude  suf- 
fisante  des  proc^dys.  Ici,je  le  repute,  nous  sommes  sur  le  terrain 
des  operations  de  circonstances,  modelees  sur  la  vari6t6  des  cas. 

Mais,  pourrez-vous  dire,  chez  certains  malades,  vous  constaterez 
de  bonnes  conditions  operatoires,  un  ceil  exempt  de  douleurs,  sen- 
sible ila  lumiere;  vous  ferezune  operation  heureuse  en  elle-mfirae, 
et  cependant  votre  malade  n'y  verra  guere  mieux  qu'auparavant. 
Sans  doute  cela  est  possible.  Je  vous  en  ai  cite  des  exemples.  Avant 
I'operation,  Texamen  des  parties  situees  en  arriere  de  la  pupille  etant 
exclusivement  fonctionnel,  il  reste  malgr6  tout  des  chances  d'erreur, 
et  il  pourra  vous  arriver  de  faire  ou  de  conseiller  des  operations  inu- 


DES  CATARACTES  TRAUMATIQUES. 


tiles,  mais  point  des  operations  nuisibles.  En  revanche,  vousobtien- 
drez  des  succesparfois  irreprochables  et  d'autant  plus  heureux  que  les 
cataractes  traumatiques  existant  le  plus  souvent  chez  des  individus 
jeuDes,  le  retablissement  de  la  fonction  prend  par  Ik  plus  de  valeur. 

Je  me  resume,  messieurs,  et  je  termine.  Si  vous  tenezun  compte 
exclusif  des  difScultes,  des  complications  et  des  incertitudes,  vous 
serez  conduit  k  n'operer  jamais  les  cataractes  traumatiques.  Suivant 
moi,  vous  aurez  tort.  Prenez  vos  precautions,  faites  un  diagnostic 
anatomique  et  pfaysiologique  aussi  exact  que  possible,  et  si  vous  ne 
conslatez  aucune  contre-indication  precise,  tentez  Toperation,  en 
gardant  toutefois  quelque  reserve  sur  son  resultat. 

En  agissant  ainsi,  vous  suivrez  les  regies  gen^rales  deTart ;  vous 
servirezlespriceptes  elev^set  secourables  de  I'intervention  medicate. 


D'  TnfeLAT. 
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DE  LA 


r£:gion  maculaire 


ET  DE  SA  CIRCULATION 


Par  le  doeUmr  B.  BELOftHB 

Chinarfien  miliuire. 


La  partie  la  plus  centrale  de  la  macula  se  pr^sente  tantot  sous 
Taspect  d'une  tache  tres-petite,  d'un  rouge  vermilion,  d'un  rouge 
carmin^y  ou  d'un  brun  violac^  fonc^,  suivant  rabondance  de  la 
pigmentation  du  fond  de  I'oeil  (pi.  A) ;  tantdt  sous  cet  aspect,  l^g^re- 
ment  modifi^  par  une  teinte  identique  qui  de  ce  point  part  en  d^* 
croissant  pour  gagner  les  limites  de  la  region  maculaire.  D'autres 
fois,  le  point  central  est  pen  fonce,  et,  c'est  le  pigment  formant  autour 
de  lui  une  circonfi^rence,  qui  le  fait  ressortir  (pi.  8). 

Ce  pigment  pent  s'^tendre  plus  ou  moins  dans  la  region  macu- 
laire, ce  qui  fournit  de  nouvelles  apparences  ophthalmoscopiques. 
Parfois,  Ton  voit  une  aureole  claire  d'oii  part  en  s'affaiblissant 
une  nappe  pigmentaire  plus  ou  moins  ^tendue,  circonscrire  le  point 
central ;  que  celui-ci  soit  repr^sente  par  un  point  clair,  entourg  d'un 
cercle  pigmentaire,  ou  par  un  point  fonc6  en  couleur.  Nous  avons 
rencontr^  trois  fois,  alors  que  nous  Studious  Toeil  normal,  k  la  place 
du  foramen  caecum,  trois  ou  quatre  plaques  plus  p&les  entour^es  de 
pigment  fonc6.  C'est  \k  une  rare  vari^t^  dans  la  disposition  du  pig- 
ment choroidien  au  niveau  de  la  macula,  auquel  ceUe-ci  doit,  dans 
tons  les  cas  physiologiques,  son  apparence  vari^e. 

Les  limites  de  la  region  maculaire  sont  tres-souvent  ^tablies  par 
un  reflet  eclatant,  qu'on  rencontre  chez  les  blonds  et  les  bruns,  peut- 
fitreunpeu  plus  fr^quemment  chez  cesderniers. 

II  semble  se  montrer  de  pr^f^rence  chez  les  individus  dont  la  pu- 
pille  n'est  pas  dilatee  artificiellement.  Ce  reflet  est  bien  situe  aux 
limites  de  la  region  maculaire,  c'est-i-direaux  endroitsou  les  couches 
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retinieDnes  commencent  k  diminuer  d'epaisseur ;  car,  Ires-distincte- 
meniy  nous  avons  vu,  plusieurs  fois,  h  son  niveau,  des  ramuscules 
changer  brusquement  de  plan  pour  en  occuper  de  plus  profonds  (ce 
qu'il  6tait  facile  de  reconnaitre  aux  changements  qu'on  etait  forc^ 
d'imprimer  a  la  lenlille) .  En  resum^,  la  region  maculaire,  limit^e 
souvent  par  un  reflet,  renferme  une  pigmentation  plus  ou  moins 
abondante,  mais  augmentant  k  mesure  qu'on  se  rapproche  plus  du 
foramen  caBcum,  dont  la  forme  est  variable,  comme  on  vient  de  le 
voir.  L'^tendue  de  cette  region  est  d*ordinaire  un  peu  moindre  que 
cellede  la  papille ;  et  sa  forme,  r^gulierement  ronde. 

Circulation  p&imaculaire  et  maculaire.  —  Le  gros  tronc  veineux 
superieur  et  le  tronc  veineux  inferieur  le  plus  interne  embras- 
sent,  k  une  certaine  distance,  la  region  maculaire,  dans  leur  conca- 
vity. Chacun  d'eux  est  accompagn^  dans  son  trajetpar  un  gros  tronc 
arteriel.  C'est  de  ces  gros  troncs  que  la  plupart  du  temps  partent 
directement  ou  par  Tinterm^diaire  de  gros  vaisseaux  collat^raux  le 
plus  grand  nombre  des  petits  ramuscules  qui  convergent  vers  la 
r^ion  maculaire,  en  franchissent  tres-distinctement  les  limites,  se 
perdent  d  tris  peu  de  distance  du  foramen  caecum,  ou  Tatteignent 
m^me  souvent  au  nombre  de  deux  ou  trois  (pi.  5  et  8).  On  voit 
encore  les  ramuscules  de  la  macula  se  subdiviser  dans  I'interieur  de 
ia  region  maculaire  ou  la  traverser,  en  longeant  le  point  central. 
Nous  n*avons  observe  qu'une  fois  cette  derniere  disposition  et  nous 
Tavons  figuree,  pi.  6. 

Les  petits  vaisseaux  qui,  dans  Tinterieur  de  la  papille,  naissentdes 
gros  troncs,  pour  se  porter,  en  suivant  un  trajet  plus  ou  moins  hori- 
zontal, dans  la  moitie  interne  de  la  retine,  fournissent,  eux  aussi,  des 
ramuscules  k  la  region  de  la  macula,  mais  en  nombre  moins  conside- 
rable que  les  gros  vaisseaux  circummaculaires. 

L'inspection  des  figures,  dans  lesquelles  la  circulation  r^tinienne 
a  ^te  representee  avec  toute  Inexactitude  possible,  fera  voir  nettement 
la  richesse  de  cette  circulation.  Elle  permettra,  de  reconnaitre  que 
loin  d'etre  complitement  d^pourvue  de  vaisseaux^  ce  qui  est  de]k 
a  priori  une  sorte  de  contre-sens  physiologique,  la  region  de  la 
macula  est  la  par  tie  du  fond  de  Foeil  oil  viennentse  terminer  leplus 
grand  nombre  de  ramuscules  veineux  et  artiriels  apparents  dans 
t  image  ophthalmoscopique. 
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On  rencontre  les  vaisseaux  maculaires  cbez  tous  les  individus 
qu'on  veut  examiner  d'une  fa^on  attentive  et  suffisamment  soutenue. 
Pour  les  bien  voir,  il  faut  cependant  avoir  soin  de  faire  varier  conti- 
nuellement  la  direction  de  la  lentille,  afin  de  mettre  toujours  au 
point  ces  ramuscules  t^nus,  dans  les  divers  plans  qu'ils  occupent  et 
qui  s'^loignent  de  plus  en  plus  de  Tobservateura  mesure  que  celui-ci 
regarde  des  portions  situ6es  plus  pres  du  point  central.  C'est,  proba- 
blement,  pour  n' avoir  pas  pris  ces  precautions  indispensables,  et 
aussi  pour  n'avoir  pas  assez  prolong^  un  examen  difficile  et  plus 
fatiguant  encore  pour  Tobservateur  que  pour  ie  malade,  qu'ils  n'ont 
pas  e\A  remarques  jusqu'ici. 

Pour  nous,  nous  les  avons  rencontres  chaque  fois  que  nous  avons 
voulu  faire  Texamen  approfondi  d'un  oeil ;  quelquefois  nous  les  avons 
distingues  dans  des  yeux  de  vieillards,  chez  lesquels  le  cristallin  avait 
d&]k  perdu  un  peu  de  sa  transparence,  et  les  vaisseaux  retiniens  de 
leur  calibre  (pi.  5) ;  et  aussi  chez  des  malades  atteints  d'atrophie 
papillaire  dejk  ancienne. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  4  cette  question,  nous  dirons  que,  pour 
pratiquer  ces  examens,  nous  avons  tantdt  dilate  legerement  la  pupille, 
alors  que  son  ouverlure  6tait  tres-etroite ;  que,  d'autres  fois,  nous 
avons  examine  sans  dilatation  arlificielle,  alors  queTouverture  pupil- 
laire  etait  moderement  grande  :  dans  ce  dernier  cas,  au  debut  de 
Texamen,  la  pupille  se  retrecissait  d'une  fa^on  notable,  mais  elle 
tendait  bientdt  k  revenir  k  ses  dimensions  primitives,  quand  I'explo- 
ration  persistait  quelques  instants.  En  ne  dilatant  pas  la  pupille,  on 
produit  plus  frequemment,  nous  I'avons  dit  dej4,  le  reflet  de  la  ma- 
cuki  et  on  edaire  davantage  le  fond  de  Tceil.  Nous  nous  sommes 
servi  de  lentilles  de  2",  2"  1/2,  8",  de  preference  aux  autres  ;  mais 
nous  avons  egalement  pratique  quelques  examens  avec  des  lentilles  a 
foyer  plus  long. 

Region  maculaire.  —  L'examen  ophthalmoscopiquede  cette  partie 
du  fond  de  Tceil  n'est  pas  plus  difficile  apres  la  mort  que  pendant  la 
vie.  Son  aspect  ne  presente  quelque  cbose  de  particulier  k  noter 
qu'4  partir  du  moment  ou  le  voile  retinien  vient  Tentourer.  Son 
reflet  disparait  alors ;  cependant  sa  teinte  ne  cbange  pas.  Puis,  k 
mesure  que  I'opacite  retinienne  fait  des  progres,  son  etendue  dimi- 
nue  ;  mais,  alors  mSme  que  laretine  est  tout  k  fait  alteree^  tout  a  fait 
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opaqae,  nous  avons  vuson  foramen  caecum,  et  les  parties  qui  Tavoi- 
sinent  de  plus  pres,  trancher  toujours  avec  leur  couleur  normale  sur 
lereste  du  fond  de  Toeil,  cinq  heures  apres  lamort,  moment  ou  nous 
avons  interrompu  notre  exploration.  L'opposition  plus  grande  qu'^ 
Tetat  normal  qui  existe  ici  entre  le  ton  de  la  ratine  opaque  et  celui 
de  la  macula  qui  n'a  pas  change,  rend  mSme  dans  Toeil  du  cadavre 
cette  partie  plus  tranchee,  plus  apparente,  que  sur  le  \ivant. 

On  se  rend  parfaitement  compte  de  ces  apparences,  si  Ton  songe 
qu'a  ce  point,  le  plus  declive  de  Toeil,  les  vaisseaux  choroidiens  res- 
tent  le  plus  longtemps  remplis,  et  qu'i  ce  niveau  encore,  Tepaisseur 
de  la  ratine  est  beaucoup  moindre,  ce  qui  diminue  les  efiets  de  son 
opalescence.  Nous  n'avons  pu,  a  aucun  moment  de  I'examen,  trouver 
les  vaisseaux  de  la  region  maculaire. 

Des  dissections  d'yeux  de  cadavre  nous  ont  appris  que  Timage 
ophthalmoscopique  n'est  pas  en  accord  avec  I'aspect  k  Toeil  nu  de  la 
macula  du  cadavre,  et  que  dej&  peu  d'heures  apres  la  mort,  la  macula 
presente  sur  I'oeil  disseque  du  cadavre,  la  belle  coloration  jaune  qui 
lui  a  valu  de  la  part  des  anatomistes  Tepithete  de  lutea,  conservee 
bien  k  tort  en  ophthalmoscopic.  Nous  avions  cru,  un  instant,  que 
rimage  ophthalmoscopique  etait  d'abord  identique  a  I'aspect  k  Toeil 
nu  ^  que  ce  n'etait  que  plus  tard  qu'apparaissait  la  teinte  jaune ;  et 
nous  avions  inutilement  fonde  quelque  esperance  sur  la  determina- 
tion de  Tepoque  k  laquelle  se  montre  cette  teinte.  En  effet,  ceci  edt 
pu  avoir  quelque  importance  en  m6decine  legale,  dans  le  cas  ou  nos 
previsions  eussent  ete  fondees. 

AMAS  PIGHEMTAIRES  AU  NIVEAU  DE  LA  MACULA. 

Amord,  qui  me  fournit  cette  observation,  est  un  homme  atteint  de 
laparalysie  de  Toeil  gauche,  a  la  suite  d'un  traumatisme.  La  modifi- 
cation ophthalmoscopique  que  me  pr6senta  son  oeil  droit  n'avait 
jamais  entrain^  de  symptdmes  visuels  qui.aient  pu  atlirer  son  atten- 
tion; et.c'esten  examinant,  en  janvier  1871,  Toeil  droit  que  je 
croyais  trouver  physiologique,  pour  le  comparer  k  Toeil  gauche,  que 
je  remarquai  I'alteration  suivante. 

Observation.     II  est  igk  de  vingt-deux  ans,  artilleur  tr^s-intel- 
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ligent;  cultivateur  avant  d'entrer  au  service.  11  n'accuse  aucune 
rnaladie  antec^dente.  Cheveux  ch^tains.  Iris  brun  verddtre,  pupille 
de  ToBil  droit  uniquement  dilat^e  et  r^agissant  bien  sous  riniluence 
de  la  lumiere. 

Examen  ophthalmoscopique  de  roeil  droit.  —  Fond  de  Toeil  sain, 
rouge-vermillon.  Choroide  normale  ;  riche  circulation  retinienne ; 
papille  ovoide  k  pointe  loumee  en  bas,  saine,  a  zones  tres-nettes, 
echancree  seulement  dans  la  zone  scl^roticale. 

A  une  distance  de  deux  fois  le  diametre  transversal  de  la  papille, 
on  trouve  k  la  place  de  la  macula,  une  sorte  de  rectangle,  a  angles 
emousses  et  k  grand  diamAtre  oblique.  Ce  rectangle  senible  contenir 
quatre  manielons  bien  marques,  d'un  noir  rougeatre.  Dans  Tespace 
laiss^  entre  les  bords  du  rectangle  et  ces  mamelons,  granulations 
foncees  et  bien  nettes.  Les  deux  mamelons  inferieurs  sont  les  mieux 
marques.  Le  rectangle  est  entour^  d'une  aureole  de  meme  couleur 
que  la  teinte  g^n^rale  du  fond  de  Toeil,  aureole  moins  etendue  mais 
plus  regulierement  limit^e  au  niveau  des  plus  grands  cotes  du  rec- 
tangle, et  dont  les  limites  externes  sont  tracees  par  une  nappe  pig- 
mentaire  qui  va  en  s'aflaiblissant  k  mesure  qu'on  s'avance  dans  les 
parties  normales  de  la  choroide.  Des  arterioles  et  des  veinules  vien- 
nent,  nombreuses,  sans  etre  pourtant  en  quantity  anormale,  se  perdre 
aux  environs  du  rectangle.  Un  petit  rameau  veineux  aboutit  k  une 
plaque  blanche  atrophique  qui  en  occupe  la  parlie  inferieure. 

Au  premier  abord,  k  Tophthalmoscope  monoculaire,  comme  k 
Tophthalmoscope  binoculaire,  avec  une  lentille  de  2",  ces  plaques 
noir^tres  semblaient  etre  des  mamelons  saillants  et  les  bords  du  rec- 
tangle tallies  k  pic ;  mais  Texamen  fait  avec  une  lentille  d'un  plus 
long  foyer,  montra  k  M.  le  professeur  agreg^  Monoyer,  qui  eut  la 
bonte  d'examiner  cet  homme,  ainsi  qu'a  nous,  que  ces  eminences 
n'existaient  pas,  et  qu'on  n'avait  affaire  \k  qu'a  des  amas  pigmen- 
taires,  de  fines  granulations,  agencees  par  la  nature,  de  fapon  a 
donner  la  sensation  et  le  relief  de  veritables  eminences  dans  une 
image  moins  etendue. 

Vision  centrale  tres-nette ;  perception  des  couleurs  bien  tfonservee. 
La  vision  peripherique  est  seule  atteinte  chez  cet  homme.  EUe  est 
concentriquement  retricie.  Son  champ  visuel  n'est  plus  represent^ 
que  par  un  cercle  presque  r^gulier  qui,  dans  tous  les  sens,  n'a  plus 
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que  de  20  k  23  ceniimetres  de  rayon  k  la  distance  de  la  vision  dis- 
tincle. 

L'acuite  de  la  vision  et  le  pouvoir  refringent  de  cet  cbil  ont  ete 
mesur&s  k  la  On  de  Janvier  par  M.  le  professeur  Monoyer.  L'acuit6 
de  la  vision  correspondait  k  11  /20. 11  y  avail  un  pen  de  myopie,  1/60, 
malgr^  Tindiffi^rence  que  le  malade  affectait  d'abord  pour  les  verres 
concaves  ou  convexes. 

Nous  croyons  avoir  eu  affaire,  dans  ce  cas,  k  une  prolifiration  an- 
cienne  des  cellules  de  la  couche  ipithiliale  de  la  choroide.  La  petile 
plaque  blanche  atrophique  est  le  garant  d'un  travail  morbide  de 
cette  membrane ;  et  la  couleur  rouge  legere,  mais  uniforme  qu'on 
apercevait  sous  cette  pigmentation,  prouve  que  la  chorio  capillaire 
n'^tait  pas  notablemenl  alt^r^e.  Que  ce  travail,  dont  toute  I'intensit^ 
a  porte  principalement  au  niveau  de  la  macula,  point  le  plus  sensible 
de  Toeil,  n'ait  entraine  que  des  troubles  visuels  peu  accuses,  c'est 
laun  phenomSne  qui  a  des  analogues  et  dont  on  se  rend  parfaitement 
cofflpteen  songeant  que  la  retine  a  pu  ne  pas  participer  iTalt^ration 
choroidienne,  au  moment  ou  elle  survint,  et  que  le  pigment  une  fois 
developp^  n'a  pas  augment^  assez  notablement  T^paisseur  de  la 
choroide  pour  comprimer  les  61^ments  retiniens.  Le  travail  de  la  cho- 
roide a  da  £tre  probablement  lent,  et  de  nature  regressive,  car  il  ne 
s'est  revel6  au  malade  par  aucun  symptdme  fonctionnel  un  peu 
sensible. 

On  pourrait  rattacher  k  cette  pigmentation  maculaire  la  diminu- 
tion de  Faculty  visuelle  qui  6tait  r^duite  k  11/20  au  moment  ou  on 
Fa  mesur^e,  c'est-i-dire  un  moiset  demi  apr^s  la  paralysie  del'autre 
(£il,  mais  nous  pr^fererions  la  rapporter,  en  grande  partie  du  moins, 
ainsi  que  la  diminution  periph^rique  du  champ  visuel  ddj&  not^e 
quinze  jours  aprte  I'entr^e  du  malade  k  Thdpital,  et  le  premier 
examen  ophthalmoscopique  de  cet  oeil,  k  la  pernicieuse  sympathie 
de  Toeil  gauche.  Le  ritrecisseiiient  concentrique  si  sensible  qu'on 
nota  encore  dans  I'etendue  du  champ  visuel,  explore  un  mois  etdemi 
apres  Taccidentde  I'oeil  gauche,  semble  donner  a  cette  derniere  opi- 
nion de  grandesapparencesde  verite.  La  cause  de  cette  pigmentation 
anormale  ne  pent  &ire  recherch^e  ni  dans  les  antecedents,  ni  dans 
les  professions  du  malade,  et  elle  reste  inconnue  pour  nous. 

JOOBM.  B'OPHTR.  —  F^vricr  1872.  I  —  7 
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ASPECT  DB  LA  REGION  MAGULAIRE  DANS  UN  GAS  OE  GLAUGOME  GHRONIQUE 
NON  INFLAMHATOIRE. 

Observation  prise  k  Thdpital  civil  de  Strasbourg,  dans  le  service 
ophlhalmologique  de  M.  le  professeur  Stoeber. 

Observation.  —  La  pianche  9  represente  le  fond  de  i'oeil  ghuco- 
mateux  d'une  femme  de  trente-six  ans,  campagnarde  bien  constituee, 
chez  laquelle  deux  ans  auparavant  mon  bien  regrelt^  maitre  avail 
constat^  un  glaucome  non  inflammatoire,  et  qui  n'avait  pas  voulu 
accepter  I'operation  qu'on  lui  avail  proposee  alors.  La  m^re  de  celte 
femme  avail  ^le  atteinte  de  la  m&me  affection. 

Les  deux  yeux  pr^sentanl  k  peu  pres  les  memes  caracteres  et  au 
m&me  degre,  nous  ne  parlerons  que  de  celui  qui  nous  a  fourni 
Taspecl  que  nous  avons  repr^senle  et  qui  fail  tout  Tintiret  de  Tobser- 
vation. 

Examen  exterieur.  —  (Eil  dur  au  toucher,  proeminent,  sans  in- 
jection exlerieure  notable ;  pupille  largement  dilatee,  immobile. 
Milieux  transparents.  Coi*ps  vitr^  jumenleux. 

Symptdmes  subjectifs.  —  Pas  de  douleurs  circumorbilaires.  La 
vue  est  tres-affaiblie  depuis  longtemps  d6j& ;  mais  c'esl  dans  ces 
derniers  temps  surtout  qu'elle  a  diminue  d'une  fa^on  tres-sensible, 
au  point  que  la  malade,  k  Theure  qu'il  est,  ne  pent  plus  tricoter 
comme  auparavant  et  qu'elle  ne  voit  plus  meme  pour  se  conduire. 

Examen  ophthalmoscopique.  —  Papille  profondemenl  excav^e» 
color6e  dans  sa  moiti^  interne,  d'un  vert  bleu4tre  d'autant  plus 
accuse  qu'on  se  rapproche  plus  de  la  demi-circonf6rence  interne  de 
la  papille,  et  laissant  place,  a  mesure  qu'on  se  rapproche  de  son 
centre,  k  des  intervalles  d'un  blanc  nacre  de  m&me  couleur  que  la 
moiti^  exlerne.  Vaisseaux  rejet^s  vers  la  moitie  interne,  aplalis,  di- 
lates. Us  sont  represent^s  dans  Tinlerieur  de  la  papille  par  trois 
plaques  de  meme  couleur,  d'un  rouge  carmin^.  La  plaque  infiSrieure 
est  animee  de  pul^lions  isochrones  k  celles  des  radiales  et  des  tem- 
poralesy  mais  aucun  caractere  ne  permet  de  dislinguer  ici  si  Ton  a 
affaire  k  une  veine  ou  k  une  art^re.  Autour  de  la  papille,  anneau 
jaundtre  choroi'dieo  moins  fonce  au  cote  interne  qu'au  cdte  exlerne> 
ou  il  est  d'un  jaune  rougedtre^ 
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Ratine  mobile  sur  la  papille,  lorsque  la  malade  fait  executer  des 
mouvements  k  ses  yeux.  Vaisseaux  r^tiniens  inlerrompus  au  pourtour 
de  la  papille ;  mais  leurs  dimensions  ne  depassenl  pas  les  limites 
physiologiques.Unnouvel  examen  fait  aprfis  Toperation  d'iridectomie 
qu'on  pratiqua  chez  cette  malade,  nous  a  prouv6  qu'ils^laient  cepen- 
dant unpen  dilates.  Ghoroide  d'un  rouge  carmin6,  assombri  par  le 
trouble  du  corps  viir^. 


Fig.  9. 


La  r^on  maculaire  se  trouve  occupee  par  une  plaque  d'un  jaune 
rougeilre,  plus  grande  que  la  papille  d'un  pen  plus  du  double,  k 
bords  mal  etablis,  ^chancr^s  et  entoures  de  petites  taches  irre- 
guli^res  de  meme  couleur.  De  petils  vaisseaux  r^tiniens  la  recou- 
vrent 

Qu'avons-nous  devant  les  yeux  ?  Quelle  est  la  partie  du  fond  de 
Toeil  qui  est  le  si6ge  de  I'alteration,  et  quelle  est  la  nature  de  cette 
aliiration? 

La  persistance  des  vaisseaux  r^tiniens  au  devant  de  cette  tache,  et 
I'apparition  de  la  couleur  de  la  choroide  qu'on  aperf  oit  encore  der- 
riere  la  dig^nerescence^  dans  certains  points  oil  celle-ci  est  moins 
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prononcee,  indiquent  que  ni  les  couches  r^tiniennes  internes  occu- 
pies par  les  vaisseaux,  nila  chorio-capillaire,  ne  sont  notablement 
alteries.  Restent  les  couches  externes  de  la  reline  et  la  couche  ipi- 
theliale  de  la  choroide  :  une  digenerescence  aussi  prononcie  des 
couches  externes  de  la  ratine  n'aurait  guire  permis  ramelioration 
qu'a  remarquie  la  malade  apres  reparation  d*iridectomie,  et  aurait 
determine  un  scotum  central  que  la  malade,  fort  intelligente,  n'au- 
rait  pas  manqui  de  signaler  alors  que  cette  amelioration  survint.  Nous 
nous  arrdterons  done  k  Tideebien  plus  probable  d'unc  alteration  de 
la  couche  ipithiliale  de  la  choroide.  Quant  k  la  nature  de  cette  alte- 
ration, Ticlat  et  la  teinte  jaun&tre  decette  plaque  indiquent  sa  na- 
ture graisseuse. 

Une  operation  d'iridectomie  fut  pratiqu6e  k  cet  ceil  par  M.  le  pro- 
fesseur  Stoeber,  qui,  en  raison  de  I'ancienneti  de  i'aflection,  n'espe- 
rait  pas  d^avance  grand  succes.  Cependant,  quinze  jours  apres  Topi- 
ration,  la  malade  constataitdij&une  augmentation  assez  notable  de 
la  puissance  visuelle  de  cet  oeil ;  ellevoyait  quelques  objets  dont  elle 
ne  pouvait  pas  soupsonner  la  presence  avant  I'operation  et  pouvait 
recommencer^  tricoter.  Quanta  la  tache,  elle  ne  changea  pas.  Nous 
la  revimes  plus  d'un  mois  apres  Toperation,  elle  etait  toujours  la 
mime.  La  diminution  de  la  tension  de  Toeil,  la  disparition  des  pul- 
sations des  vaisseaux  et  un  ritricissement  dans  leur  calibre,  telles 
itaient  les  seules  modifications  qu'avait  subies  le  fond  de  Tceil. 


DU  STRABISME  CONVERGENT  HYPERMETROPIQUE 

Par  le      CCIQNBT  (de  lille). 
(Suite.) 

Une  chose  remarquable  et  qui  est  commune  k  tons  les  hyperme- 
tropes,  c'est  que  la  vision  se  fatigue  tris-vite  k  ces  exercices  et 
pendant  ces  recherches  variies.  Je  suis  obligi  de  les  interrompre  a 
chaque  instant,  parce  que  la  fixation  est  tris-penible  et  ne  pent  itre 
conlinuee.  Le  sujet  diclare  qu'au  bout  d'un  instant  la  vue  se  trouble 
dans  son  oeil  objet  de  cet  examen ;  qu'il  eprouve  une  douleur  tensive 
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dans  le  globe  et  autour  de  rorbite,  m&me  un  peu  de  verlige ;  Toeil 
rougit  et  les  larmesy  viennent  avec  des  demangeaisons  aux  bords  pal- 
pebraux  et  de  la  cuisson  conjonctivaie. 

Quand  je  le  prcsse  de  me  dire  en  quoi  consiste  ie  trouble  de  sa 
vue  sous  rinfluence  de  la  fatigue  de  fixation,  il  me  repond  qu'il  ne 
peut  plus  lire,  meme  de  gros  caracteres.  Je  lui  presente  alors  une 
ligoe  allongee  de  lettres  analogues  au  n""  20  de  Jaeger  :  il  me  dit  qu'il 
ne  peut  lire  celte  qu'il  fixe,  mais  qu'il  aper^oit  les  autres  k  droile 
el  k  gauche,  \o\lk  un  premier  signe  d'hemiopie  centrale.  Je  lui 
raontre  une  grande  croix  noire  irac6e  sur  une  feuille  blanche  et  le 
prie  de  m'indiquer  le  point  de  cette  croix  qui  devient  invisible,  quand 
il  fixe  I'endroit  ou  les  branches  se  croisent ;  il  dessine  lui-m6me  un 
rond  obscur  qui  couvre  Tentrecroisement,  en  deux  hemispheres, 
dont  le  superieur  est.  plus  obscur  que  I'inferieur.  H^miopie  con- 
statue,  en  voie  de  formation,  provoqu^e  par  la  fixation  et  la  lassitude, 
destin^e  k  devenir  permanente  dans  certaines  conditions. 

Quand  j'approche  un  objet  mince  dans  le  plan  median,  I'oeil 
droit  est  toujours  le  premier  qui  cesse  de  le  fixer  et  se  met  en  diver- 
gence relative. 

La  deviation  n'est  constante  ni  dans  son  existence,  ni  dans  son 
degre.  Dans  son  degre,  elle  varie  de  telle  sorte  qu'elle  s'arrSte  tantdt 
a  1,  tantdt  &  3,  &  (5,  a  0  et  m&me  k  10  millimetres,  selon  la  gSne 
plus  ou  moins  grande  due  k  la  lumiire  plus  ou  moins  vive.  Ces  sta- 
tions differentes  procurent  une  moyenne  Active  qui  ne  saurait  servir 
de  base  k  une  t^notomie  rationnelle.  J'ai  dejk  dit  que  le  strabisme 
etait  intercurrent.  Je  me  misk  rechercher  les  conditions  particulieres 
de  sa  production.  Je  m'aper$us  d'abord  qu'il  se  manifestait  en  gene- 
ral pendant  la  fixation  et  cessait  dans  le  regard  indifferent.  Mais  il  y 
avait  des  exceptions  h  cette  r^gle,  c'est-^-dire  que  parfois  la  deviation 
cessait  pendant  la  fixation  et  se  maintenait  pendant  le  regard  indif- 
ferent II  ine  fallut  alors  aborder  une  analyse  tres-deiicate,  et  ce  ne 
fut  qu'apres  bien  des  epreuves  et  des  reflexions  que  je  parvins  k 
obtenir  la  solution  de  ce  probleme  difficile  plus  qu  on  ne  pense. 

Je  plapai  le  sujet  &  A  ou  5  metres  d'un  tableau  noir  et  j'y  tra^ai 
les  caracteres  que  je  faisais  lire  k  mesure  de  leur  formation.  L^,  je 
remarquai  que  les  caracteres  cessaient  d'etre  lisibles  pour  lui  quand 
il  ne  louchait  pas,  et  qu'ils  redevenaient  lisibles  quand  il  louchait« 
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J'etais  de'jk  pen^tre  de  la  fausset^  de  la  tbeorie  de  Donders,  et  il  ae 
me  vint  pas  un  instant  k  la  pens^e  que  Toeil  droit  lisait  grSice  k  sa 
deviation.  Au  contraire,  je  pensais  que  Tceil  gauche  lisait  grftce  k  la 
deviation  de  Toeil  droit,  mais  qu'il  ne  pouYait  plus  lire  quand  Toeil 
droit  se  redressait. 

En  effet,  c'etait  bien  cela,  k  n'en  pouYoir  douter,  puisque  ToBil 
droit,  en  etat  de  deviation,  ne  pouvait  seulenient  compter  mes  doigts 
k  1  metre  de  distance ;  k  plus  forte  raison  n*^tait-ce  pas  lui  qui 
lisait  des  caract^res  de  i  k  h  centimetres  de  haut  k  la  distance  de 
A  metres. 

Du  reste  le  sujet,  qui  se  sent  loucher  et  qui  louche  presque  k 
volonte  et  delouche  de  mSme,  avouait  nettement  qu*il  voyait  mal  avec 
son  oeil  gauche  quand  il  ne  louchait  pas  du  droit,  et  bien  qtiand  il 
en  louchait. 

Pourquoi  cela?  A  cette  nouvelle  demande,  le  malade  ripondit 
qu*il  etait  gene  par  une  sorte  de  nuage,  de  reflet  se  d^posant  sur  les 
objets  k  regarder  quand  il  ne  louchait  pas ;  que  ce  nuage,  ce  reflet 
disparaissait  quand  il  louchait. 

Alors  je  le  conduisis  dans  la  chambre  obscure,  et  le  priai  de 
regarder  la  flamme  d'une  lampe  k  la  distance  de  cinq  a  six  pas  et 
de  me  dire  quel  aspect  elle  avait.  II  me  repondit  qu'elle  etait  assez 
nette  pour  Tceil  gauche,  mais  que  pour  Toeil  droit  elle  etait  brouill^, 
composee  d'une  flamme  diiiuse  plac^e  au  centre  d'un  brouillard  jaune 
et  gros  comme  une  t£te  d'enfant. 

Je  fis  regarder  par  le  trou  de  la  st^nop^ique ;  la  flamme  parut 
encore  brouillee ;  j'ajoutai  une  serie  de  convexes ;  aucun  ne  fit  dis- 
paraitre  la  n^bulosit^  difiuse  qui  couvrait  et  entourait  la  flamme. 
Nous  verrons  plus  loin  que  cette  insuifisance  des  verres  pour  rendre 
la  vision  nette  explique  I'insucc^s  du  traitement  du  strabisme  par 
ces  m^mes  verres. 

En  insistant  sur  les  details  de  cette  ^preuve,  je  Famenai  k  m'expli- 
quer  que,  quand  il  ne  louchait  pas,  Timage  n^buleuse  de  la  flamme 
ext^rior^e  par  son  oeil  droit  se  plagait  sur  I'image  beaucoup  plus 
nette,  exterior^e  par  son  oeil  gauche,  la  couvrant  et  la  rendant  dif- 
fuse; mais  que  quand  il  regardait  en  louchant,  Timage  apparaissait 
nette  k  Toeil  gauche.  Je  voulus  savoir  ce  que  devenait  celle  de  I'oeil 
droit  et  j'appliquai  les  verres  de  Boehm ;  mais  je  ne  pus  obtenir  de 
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(iiplopie,  tant  le  cetveau  avail  Thabitude  de  neulraliser  I'oeil  droit 
des  qu*il  ^tait  d&yi&  et  que  Toeil  gauche  fonctionnait  avec  attention. 
Cependant  j'arrivai  ^me  faire  indiquer,  en  procedant  isolement  pour 
chaque  oeil,  que  Timage  fournie  par  Toeil  droit  6tait  d^vi^e  sur  la 
(iroite  et  en  bas  de  la  place  occupee  par  celle  due  k  Toeil  gauche. 

La  con«ktsion  h  tirer  de  ces  6preuves  6tait  la  suivante  :  que  Toeil 
droit  se  d^vie  afin  d'obliger  sa  perception  diffuse  i  s'eloigner  de  la 
perception  claire  de  Toeil  gauche ;  qu'il  louche  pour  laisser  Fautre 
oeil  distinguer  avec  toute  la  nettele  dont  il  est  capable,  et  non  pas, 
comme  le  veut  Bonders,  pour  mieux  distinguer  lui-menie  puisqu'il 
ecarte  ses  perceptions  et  qu'il  les  neutralise  avec  une  telle  puissance 
qu'on  a  peine  k  les  remettre  en  Evidence. 

Mais  ce  n'est  pas  le  seul  motif  pour  lequel  un  ceil  hyperm^trope  se 
devie.  II  est  une  autre  cause  tres-efficace,  qui  suffit  k  elle  seule,  dans 
d'aulres  cas  pathologiques,  pour  provoquer  le  strabisme  et  qui,  dans 
le  cas  actuel,  suffit  pour  le  maintenir  alors  m^me  que  Toeil  aurait 
rdussi  k  neutraliser  completemenl  ses  perceptions  ordinaires.  Celte 
seconde  cause  de  deviation  n'est  autre  que  la  photophobie.  Elle  n'a 
pas  iie  mieux  devin6e,  ni  mieux  reconnue  que  la  pr^cedente,  malgre 
tous  les  signes  qu'elle  fournit  k  Tobservateur. 

J'en  ai  tout  de  suite  une  preuve  au  moyen  deTexp^rience  suivante  : 
Je  toume  Lecygne  vers  la  fen^tre  trfis-eclairee,  il  louche  ;  je  le  re- 
loumeversle  fond  dela  chambrc,  il  ne  louche  plus. 

En  outre  il  m'avoua,  en  effet,  qu'il  6laittres-g6ne  par  lalumiere  du 
soieil  et  par  celle  des  lampes  ou  bougies,  k  tel  point  qu'il  lui  etait 
tres-penible  de  travailler  le  soir  ou  de  rester  dans  un  cafe;  que,  dans 
les  rues,  il  cherchait  et  suivait  toujoursle  c6t6  ombr6;  qu'il  marchait 
habituellement  la  tSte  baiss^e  pour  ^viter  I'eclat  du  cielet  qu'il  abais- 
sait  sur  ses  yeux  le  bord  de  son  chapeau  ou  la  visiere  de  sa  cas- 
quette. 

n  ajouta  que,  quand  il  ^tait  oblige  de  traverser  une  place  baign^e 
des  reverberations  solaires  ou  de  faire  une  route  k  travers  la  cam- 
pagne,  par  un  beau  temps,  il  ne'pouvait,  sans  un  surcroit  de  pr^- 
cau^ons,  eviter  des  eblouissements  trSs-fatigants,  la  rongeur  des 
yeux,  le  larmoiement,  les  picotements  et  un  trouble  de  vision  dont  il 
se  ressentait  ensuite  pendant  des  heures. 

En  reprenant  quelques  ^preuves  dans  ce  sens,  je  me  suis  tout 
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aussitdt  renseigne  sur  la  nature  de  cette  photophobie,  sur  son  mode 
d'action  et  sur  cette  action  elle-m^me. 

Dans  la  chambre  obscure  et  en  presence  d'une  larnpe  vive,  le  sujet 
m'explique  que  ce  qui  choque  sa  vision,  c'est  cette  masse  lumineuse 
diffuse  vue  par  Toeil  devi6 ;  s'il  regarde  la  flamme  avec  Toeil  gauche 
seul,  il  n'en  eprouve  aucune  gene ;  mais  il  en  ressent  une  immediate 
s'il  la  regarde  avec  Toeil  droit  seul»  ou  avec  les  deux  yeux  quand  Toeil 
droit  ne  louche  pas  ;  et  enfm  qu'il  en  ressent  encore  ^  mais  a  un 
moindre  degre,  quand  il  louche,  quoique  alors  il  apergoive  netlement 
la  flamme  avec  son  oeil  gauche  seul. 

Si,  de  \Sif  je  reporte  mon  malade  dans  unesalle  vivement ^clairee 
par  le  jour,  il  est  aussitdt  ^bloui  et  je  le  vois  incliner  la  tfite,  abaisser 
fortement  les  sourcils,  rapprocher  Ics  bords  palp^braux,  pr^cipiter 
son  oeil  droit  dans  la  partie  la  plus  profonde  et  la  'plus  obscure  du 
canthus  interne,  cligner  fortement  de  I'oeil  gauche  lui-m£me  et  se 
toumer  vers  les  compartiments  les  plus  ombres  de  la  chambre.  Je 
lui  laisse  un  peu  de  repos,  et  puis  je  le  mets  devant  le  tableau  noir. 

lAj  il  reproduit  des  explications  qu'il  m*a  d6j&  fournies  sur  la  dif- 
ficulte  ou  la  facility  qu'il  Eprouve  i  lire  les  caracteres  que  je  trace, 
selon  qu'il  louche  ou  ne  louche  pas.  Mais  je  le  prie  de  me  faire  pour 
ainsi  dire  toucher  du  doigt  la  cause  de  cet  obscurcissement  de  sa 
vue,  lorsqu'il  regarde  sans  loucher.  II  me  dit  alors  que  son  oeil  droit 
seul  projette  devant  lui  une  lumiSre  confuse,  une  sorte  de  reflet  blanc 
qui  a  une  assez  large  dimension  et  que  ce  reflet,  comme  auparavant 
la  masse  lumineuse  diffuse  de  la  lampe,  va  s'appliquer  sur  le  tableau, 
couvre  les  caracteres  et  les  obscurcit  au  point  que  Toeil  gauche  ne 
pent  plus  les  apercevoir  k  travers.  Ce  reflet  se  d^place  vers  la  droite 
et  en  has,  quand  Toeil  droit  se  porte  en  convergence  sup6rieure,  et 
aussitdt  les  caracteres  se  decouvrent  et  la  gSne  causae  par  Timpres- 
sion  lumineuse  s'att^nue,  ou  m&me  disparait  si  le  tableau  s'offre 
sans  reflets. 

Eh  bien  I  ce  reflet  n'a  pas  seulement  le  mauvais  effet  de  gSner  la 
perception  des  objets,  il  produit,  en  outre,  un  eblouissement,  ou 
plut6t  une  photophobie  qui  se  r6pete  dans  I'oDil  gauche  quand  le 
regard  est  fixe  pour  les  deux  yeux,  et  qui  diminue  quand  I'oeil  droit 
se  devie  et  que  le  gauche  fixe  seul. 

J'avais  observe  bien  auparavant  etje  retpouve  en  cet  instant,  chez 
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mon  malade,  un  ph^nomene  qui  a  vivement  sollicite  mon  attention 
et  mes  reflexions  :  c'estune  instability  dans  la  deviation  convergente ; 
elle  est  tantdt  plus,  lanlfit  moins  prononc^e,  de  telle  sorte  qu'elle 
rend  impossible  la  mensuration  exacte  du  degr^  du  strabismeet  que, 
soil  dit  en  passant,  elle  est  en  disaccord  avec  les  regies  si  precises 
qui  ont  ^te  formul^es  par  M.  de  Graefe  pour  la  t^notomie  oculaire 
appliqu^e  h  la  correction  du  strabisme. 

De  ce  ph^nomene  d'instabilit^  je  disirai  avoir  I'explication ;  le  sujet, 
guid^  par  mes  demandes  et  mes  ^preuves,  me  la  fournit  aussitot. 

II  me  dit  que  le  reflet  fourni  par  son  a^il  hypermetrope  est  plus 
ou  moins  ^tendu  et  plus  ou  moins  eclalant,  selon  que  T^clairage 
ambiant  est  plus  ou  moins  intense  et  selon  que  les  objets  regard6s 
sent  plus  ou  moins  itincelanls.  D'apres  cela,  il  pent,  dans  un  appar- 
tement  mediocrement  6clair6,  regarder  les  objels  de  ses  deux  yeux 
directement  fix6s,  sans  que  le  reflet  gene,  ni  par  sa  vivacity,  ni  par 
son  4tendue ;  dans  un  autre  lieu,  un  peu  plus  6clair£,  il  est  oblig6 
d'icarter  mod6rement,  en  deviant  son  oeil  droit,  le  reflet  devenuplus 
accentue  en  teinteet  en  dimension;  enfin,  dans  un  endroit  inonde 
de  iumieres,  il  estoblig6  de  loucher  k  Texces  pourddjeter  a  sa  droite 
et  en  has  le  reflet  tres-genant  que  procure  Toeil  droit ;  et  meme  il 
est  oblige  de  joindre  k  ce  premier  moyen  Tocclusion  intercurrente 
ou  perraanente  de  Toeil  droit,  sans  quoi  il  ne  verrait  bienlot  plus  rien 
de  TcEil  gauche.  II  ajoute  que  s'il  ne  prend  cette  double  precaution, 
le  reflet  se  met  k  osciller,  k  danser  devant  lui,  dans  une  dtendue  qui 
embrasse  non-seulement  le  champ  visuel  de  Toeil  droit,  mais  encore 
une  grande  partie  du  cbamp  visuel  de  Toeil  gauche.  C'est  ce  ph6no- 
mine  que  les  malades  appellent :  Fair  qui  danse  ;  FobU  qui  saute. 
U  consiste  tantdt  en  un  frdtillemeni  lumineux  analogue  k  celui  que 
Ton  aperQoit  quandune  couche  d'air  se  chaufie,  tantdt  en  grandes 
ondulations ;  d'autres  fois  ila  une  disposition  qui  m'a  ete  dessinde  par 
mon  malade  et  qui  est  bien  singuliire  (voyez  fig.  10).  Au  centre  du 
reflet,  il  distingue  quatre  compartiments  ovoi'des,  se  rejoignant  par 
leurpointe,  composes  de  halos  alternativement  clairsetobscurs  qui  se 
meuvent  avec  vivacile,  se  contractant  vers  le  centre  commun  de  cette 
figure  et  s'epanouissant  tout  d6  suite  apres.  Ces  diflerentes  impres- 
sions sont  dgalement  en  rapport  d'etendue  et  de  vivacity  avec  r<iclat 
plus  ou  moins  prononce  de  la  lumiSre  ambiante. 
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Ainsi  done  le  strabisme  ne  se  produit  pas,  ou  apparatl  el  s'accenlue, 
en  un  mot  se  fait  intercurrent  k  tons  les  degris,  non  pas  pour  les 
besoins  de  la  vision  de  Toeil  anormal,  mais  pour  ceux  de  Foeil  non 
devi6,  et  les  alternatives  et  differences  de  deviation  ont  pour  cause 
I'absence  ou  la  presence  du  reflet  qui  trouble  la  vision,  non-seule- 
ment  par  sa  vivacity  el  sa  densite,  mais  encore  par  Timpression  phor 
lophobique  qu'il  determine. 

Celte  pholophobie  n'est  pas  seulement  avou^e  par  le  sujet ;  elle  sp 


Fig.  10. 

trahit  dans  sa  physionomie  el  dans  ses  attitudes  par  des  signes  qui 
ont  notes  chez  les  hypermetropes,  mais  qu'on  n'a  pas  rapportes 
k  leur  veritable  cause.  Celui  dont  je  raconte  Thisloire  a  pris,  depuis 
son  jeune  Age,  une  attitude  qu'il  ne  pent  plus  interrompre ;  il  va 
toujours  le  front  incline,  le  cou  flechi  et  la  face  tournee  lantot  vers 
la  gauche,  tantdt  vers  la  droite  ;  quand  il  se  coiife,  il  baisse  la  vi- 
siere  de  sa  casquelte  ou  le  bord  de  son  chapeau  sur  Toeil  droit.  Les 
paupi^res  de  rceil  droit  se  rapprochent  par  la  contraction  des  orbi- 
culaires ;  le  sourcil  droit  est  descendu,  la  pommelle  relevee,  et  des  plis 
nombreux,  qui  trabissent  T habitude  de  ces  contractions  frequentes, 


Digitized  by 


DU  STRABISME  CONVERGENT  HYPERMETROPIQUE. 


!07 


se  voient  k  la  commissure  externe  et  sur  le  limbe  de  la  paupi^re 
ioferieure.  Quand  je  demande  k  Lecygne  pourquoi  il  se  tient  ainsi, 
il  me  r^pond  que  c'est  pour  ^viter  la  ggne  que  lui  cause  la  lumidre, 
et  U  ajoute  que,  s'il  veut  lutter  contre  Timpression,  aussitdt  sa  vue  se 
trouble,  Toeil  s'irrite,  les  paupi^res  rougissent,  les  larmes  viennent 
et  une  sorte  de  vertige  Toblige,  non-seulement  k  loucher,  mais  encore 
k  ferraer  son  ceil  et  k  gagner  I'ombre.  Ces  r^ponses  sont  tout  k  fait 
en  accord  avec  le  jugement  que  Ton  porte  lorsqu*on  observe,  sans 
lui  rien  dire,  tons  les  mouvements  et  toutes  les  attitudes  du  sujet ; 
toutes  rivelent  une  impression  p^nible  k  la  lumiere,  une  photophobie 
prononc^e,  le  besoin  et  les  moyens  de  s'en  preserver. 

II  y  a  dans  ces  attitudes  des  variet^s  qui  semblent  se  contredire  ; 
ainsi  Ton  voit  que  le  front  est  plus  abaissS  tantdt  vers  la  droite,  pen- 
dant que  la  face  toume  k  gauche,  ou  qu'il  est  plus  abaiss6  vers  la 
gauche,  pendant  que  la  face  regarde  k  droite.  Cette  diffi^rence,  qui 
m'a  fort  surpris  et  fort  trouble  pendant  un  temps  et  qui  semblait  en 
disaccord  avec  la  photophobie  aflectant  constamment  Toeil  droit, 
cette  difference  ne  m'apparut  que  comme  un  t^moignage  de  plus  en 
faveur  de  ma  theorie,  dis  que  j'en  eus  confu  et  v6rifi6  Texplication.' 
En  effet,  on  sait  que  la  photophobie  affeclant  un  seul  oeil  se  transmet 
h  Tautre  quand  elle  est  vive,  non-seulement  par  le  reflet,  mais  encore 
par  une  impression  sympathique.  Or,  quand  on  se  met  en  presence 
d'une  lumi^re  gSnante  pour  Toeil  malade,  on  couvre,  ou  Ton  ferme 
inslinctivementcelui-ci;  des  lors,  c'est  Tautre  qui  ressent  une  partie 
de  la  g^ne  et  qui  s'en  preserve  autant  que  possible  par  une  attitude 
penchee  de  ce  cdte,  par  un  froncement  du  sourcil,  en  un  mot  par  les 
moyens  qui  font  ombre. 

La  photophobie  est  done  un  ph^nomene  bien  r6el  chez  les  hyper- 
metropes.  Elle  concourt  k  la  production  du  strabisme  tout  autant 
que  le  besoin  d'^liminer  ou  d'ecarter  le  reflet.  Pour  Tune  comme 
pour  Tautre  de  ces  deux  causes*  le  malade  est  int^ress^  k  loucher  en 
dedans  :  pour  la  photophobie,  puisqu'il  sauve  sa  pupille  dans  Tangle 
le  plus  obscur  de  Toeil  et  qu'il  pent  I'y  nicher  au  point  qu'elle  y  dis- 
paraisse ;  pour  le  reflet,  puisque  le  malade  F^carte  en  dehors  et  en 
bas,  evitant  le  croisement  avec  I'image  de  Tautre  oeil  et  le  dSplapant 
dans  le  sens  le  plus  favorable  pour  la  neutralisation  plus  ou  moins 
complete. 
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Du  reste,  quoi  d'etonnant  qu'on  louche  par  pholophobie  hyper- 
metropique?  Esl-ce  que  la  cause  la  plus  g6n6rale,  la  plus  perma- 
nente  de  la  deviation  en  dedans  n'est  pas  la  pholophobie.  Voyons 
pluffit  :  un  abces  central  de  la  com6e  se  declare,  Tenfant  louche  en 
dedans  des  le  premier  jour,  et  son  strabisme  se  fait  lout  de  suite  per- 
manent;  roeil  affect^  d'asligmatisme  prononci,  r^gulier  ou  irregu- 
lier,  louche  par  la  gene  de  la  lumiire.  Dira-t-on,  pour  lui  aussi,  que 
la  convergence  aidant  Taccommodalion,  il  louche  pour  mieux  voir  ? 
Ce  serait  inexact.  L'albinos,  qui  est  en  etat  de  photophobie  conslante, 
louche  tantot  de  Tun,  tanlol  de  Tautre  ceil,  toujours  de  celui  qui  est 
le  plus  expos6  k  la  lumi^re.  Tout  enfant  qui  a  une  cornee  trouble  la 
devie  en  dedans  pour  echapper  i  la  photophobie,  C'est  absolument 
le  meme  m^canisme  pour  rhypermetrope. 

(Lafinauprochainmmero,)  D'  GuiGNET. 
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III.  ETIOLOGIE. 

Les  causes  des  atrophies  de  la  papille  sont  jusqu'i^  present  tr^s- 
obscures,  et,  parmi  celles  qui  ont  et6  invoquiespar  les  auteurs,  il  y 
en  a  un  grand  nombre  dont  I'existence  reste  encore  k  dtablir. 
Quelques-unes  paraissent  se  lier  d'une  maniere  tr^-intime  avec  la 
marche  et  revolution  de  Tatrophie  papillaire,  et  cependant  lorsqu'on 
veut  rechercher  la  liaison  entre  la  cause  et  Teifet,  on  se  trouve 
embarrasse  pour  donner  une  explication  serieuse.  Nous  ne  vou- 
lons  citer  k  Tappui  que  le  developpement  d'atrophies  de  la  papille 
chez  certains  individus  atteints  d'affections  gaslro  intestinales  chro- 
niques,  etchez  lesquels  la  vue  s'ameliore,  aussitdt  que  la  diarrhee 
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habiiuelle  cesse.  Le  fait,  quoique  extraordinaire,  ii'en  existe  pas 
moins,  comme  je  veux  le  prouver  bientol,  et  il  peut  et  doit  servir  d'un 
eDseignement  utile  pour  Tintervention  therapeutique. 

Nous  avons  d&jk  d^montr^  dans  un  autre  travail  (1),  par  des 
chiffres,  que  Fatrophie  des  papilles  s'observe  bien  plus  souvent  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes.  Elle  est  a  peu  pres  dans  la  propor- 
tion de  75  p.  100  pour  les  hommes  et  de  25  p.  100  pour  les  femmes. 
Peul-6tre  les  excfe  alcooliques,  les  travaux  et  les  professions  qui  exigent 
une  grande  contention  d'esprit,  des  Etudes  soutenues  et  opini^tres, 
souvent  des  revers  de  fortune  en  frappant  Timagination  atteignent- 
ilsle  cerveau  au  voisinage  du  centre  optique  ou  d'un  autre  organe 
central  quelconque.  Quant  h  I'dge,  c'estentre  trente  et  cinquanteans 
que  les  atrophies  de  la  papille  se  rencontrenl  le  plus  fr^quemment. 

On  peut  se  rendre  jusqu*a  un  certain  point  compte  de  la  frequence 
plusou  moins  grande  des  causes  varices  qui,  dc  pres  ou  de  loin,  r^a- 
gissent  sur  la  vue,  en  examinant  le  tableau  ci-joint,  ou  j'aicherch6  a 
rapprocher  les  difT^renles  causes  d'atrophie  des  papilles  qni  se  trou- 
vent  signalees  dans  mes  livres  d' observations,  k  propos  de  trois  cent 
quatre-vingt-un  malades.Telle  cause  n'a  pu  etre  souvent  retrouv6e, 
ou  bien  elle  n'a  pas  ete  signal^e  dans  les  observations,  et  alors  elle 
ne  figure  pas  dans  mes  chifTres. 

Voici  ce  tableau  dispose  d'apres  les  diffi§rentes  causes  : 


CAUSES  D'ATROPniE 

BK  LA  PArlLU. 

NOMBRE 
lies 

HALADIBS. 

CAUSES  D'ATROPHIE 

DB  LA  PAPILLB. 

NOMBRE 
des 

MALADIES. 

Traomatisme  (un  cas  de  commo- 

2 

22 

Suppression  des  regies  et  dysmen- 

Goog^nitale  et  dans  la  p^riode  de 

6 

Diarrh^  prolong^e  et  affections 

a 

AO 

Onanisme  et  abus  des  femmes . . . 

33 

Insolation  et  influence  du  travail 

Cessation  des  migraines  habi- 

sur  des  objets  ^bloubsanta. . . . 

2 

12 

6 

Compression  des  muscles  droits 

13 

Fi^Tre  intennittente  pernicieuse. 

2 

4 

(1)  Atude  ophlhaUnoscopique  lur  les  aerations  du  nerf  opUque  et  sur  l9$  maladies  ci- 
rf broies  dofii  elks  d^jmdenU  Paris,  1866,  p.  101. 
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n  resulte  de  cette  statistique  que  Tatrophie  de  la  papille  reconnait 
le  plus  souvent  la  cause  c^r^braleouc^r^bro-spinale  (ataxie),  puisque 
sur  cent  soixante-huit  cas,  ou  la  cause  a  pu  £tred£tenhin^e,  soizante- 
treize  fois  des  symptdmes  c^r^braux  ou  d'alaxie  locomotrice  out  pu 
&ire  constates.  Gorome  nous  n'avons  pu  voir  la  fin  de  ces  diverses 
maladies  cer^brales,  nous  ne  pouvons  rien  dire  de  positif  sur  la  na- 
ture de  ces  diff^rentes  affections ;  disons  seulement  que  sept  fois  sur 
trente-cinq,  il  y  a  eu  des  ph^nomdnes  d'6pilepsie.  Si  Ton  compare 
cette  notion  itiologique  aux  recherches  anatomo-pathologiques  de 
M.  le  professeur  Vulpian  contenues  dansle  tableau  synoptique  repro- 
duit  plus  haut  (p.  A6) ,  on  pourra  se  rendre  mieux  compte  du  genre 
d'alt^rations  c6r^brales  qui  pr6c6dent  ou  accompagnent  les  atrophies 
papillaires. 

En  ce  qui  concerne  Tatrophie  de  la  papille  dans  I'ataxie,  il  n'y  a 
rien  de  paticulier  k  ajouter  k  tout  ce  qui  a  ^t6  dit  k  cet  ^ard.  Signa- 
lons  pourtant  un  fait  int^ressant,  c'est  que  le  myosis  accompagne 
presque  constamment  cette  atrophic,  souvent  plus  prononc6  dans  un 
seul  oeil.  J*ai  remarqu^  quelquefois  la  deformation  et  I'irr^gularile  de 
la  pupille.  Cette  contraction  de  la  pupille  ne  peut  etre  autrement 
expliqu6e  que  par  une  paralysie  plus  ou  raoins  marquee  des  filets  ner- 
veux  oculaires  du  grand  sympatbique,  et  une  excitation  des  filets 
nerveux  de  la  troisieme  paire  se  rendant  au  sphincter  pupillaire. 

Depuis  les  recherches  de  Leber  sur  les  atrophies  de  la  papille  dans 
certaines  formes  de  myelites  chroniques,  tout  le  monde  croit  recon- 
naitre  avec  Tauteur  allemand  une  d^g^n^rescence  grise  des  nerfs 
optiques;  mais  on  se  tromperait  beaucoup  si  Ton  croyait  que 
la  definition  d'atrophie  ou  de  ddg^n^rescence  grise  des  nerfs  opti- 
ques, au  point  de  vue  microscopique,  n*ait  une  valeur  autre  que  celle 
d'une  simple  atrophic.  Quant  k  Texamen  ophthalmoscopique,  il  n'y  a 
non  plus  rien  de  caract^ristique  ni  de  particulier  dans  les  atrophies 
de  la  papille  chez  les  ataxiques ;  tantdt  les  papilles  sont  blanches  na- 
creesy  tantdt  d'un  aspect  grisdtre,  et  certainement  personne  aujour- 
d'hui  n'aurait  assez  de  hardiesse  ou  de  legeret^  pour  reconnaitre, 
d'apr^  une  simple  apparence  grisdtre  ou  blanchdtre  de  la  papille, 
quMl  s'agit  de  telle  ou  telle  autre  portion  des  centres  nerveux. 

Les  atrophies  de  la  papille  cong6nitales,  ou  occasionn6es  par  la 
dentition,  au  nombre  de  six,  les  h^r^ditaires  au  norabre  de  trois,  et  les 


ATROPHIB  DE  LA  PAPILLE. 


in 


traumatiques  dont  le  nombre  n'est  pas  moindre  de  vingt-deux,  toutes 
ces  atrophies,  dis-je ,  doivent  etre  aussi  consid^r^es  comme  se  rap- 
portant  aux  affections  cer^brales  diverses.  Et  en  efiet,  que  se  passe- 
t-il  dans  ces  cas?  S'il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  les  atrophies 
cong^nitales,  il  n'en  est  pas  de  m&me  pour  celles  de  la  dentition.  II 
arrive  habituellement  dans  ce  cas  que  Tenfant  est  pris  de  symptdmes 
cer^braux,  suite  d'une  m^ningite  ou  enc^phalite ;  ces  deux  affections 
amenent  une  n^vrite  optique  ou  une  atrophic  de  la  papilleavecc^cit^ 
partielle  ou  to  tale. 

La  predisposition  h^r^ditaire  se  rencontre  dans  certaines  families, 
chez  lesquelles  ordinairement  on  trouve  d'autres  vices  ou  affections 
cer^brales  apparaissant  k  certaines  6poques  de  la  vie  et  chez  pki- 
sieurs  de  ses  membres. 

Nous  pouvons  ciler  k  I'appui  les  faits  suivants  qui  sont  assez 
remarquables  et  concluants  : 

Observation  I. —  M"'  R...,  4g6e  de  cinquante-sept  ans,  deraeu- 
rant  k  Paris,  vint  me  consulter  pour  un  affaiblisseroent  tr^s-prononc^ 
de  la  vue  et  qui  augmentait  progressivement  depuisdeux  ans.  Ellene 
souffiaif  point,  n'avait  point demaux  de  tSte.  Les  deuxpupilles  ^taient 
assez  retrecics. 

A  Tophthalmoscope,  ainsi  que  par  Texamen  des  signes  fonctionnels 
nous  avons  constate  une  atrophic  tres-marquee  de  deux  papilles.  La 
malade  nous  raconta  ce  fait  singulier,  que  son  frere  et  sa  soeur  ont 
perda  la  vue  presque  au  mfime  kge  qu'elle.  Elle  a  ajoute  que  leur 
mere  est  morle  subitement  a  la  suite  d'une  atlaque  d^apoplexie  fou- 
droyanle. 

Observation  II.  —  M.  X...,  dg^  de  soixante  et  un  ans,  demeurant 
dans  une  des  communes  du  departement  de  la  Seine,  vint  me  con- 
suiter  le  18  mars  1870.  II  etait  completement  aveugle  depuis  dix-huit 
inois,ella  maladie  avait  commence,  trois  ans  auparavant,  sans  aucune 
cause  appreciable.  L'oeil  droit  s'affaiblit  le  premier,  tandis  que 
Toeil  gauche  a  pu  encore  lire  pendant  un  an.  II  s'agit  de  Tatro- 
phie  complete  des  deux  papilles.  Depuis  quelque  temps,  le  ma- 
lade eprouve  quelques  symptdmes  de  fourmillement  et  de  douleurs 
dans  le  bras  gauche,  douleurs  qui  montentsuccessivement  desdoigls 
Jusqu'^  la  t^te  et  la  gorge  et  amenent  comme  une  sorte  de  suffocation* 
Ces  accidents  viennent  par  crises.  Le  malade  me  declare  que  son  pere 
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resta  aveugle  k  soixante-deux  ans  pendant  un  an,  mais  au  bout  de 
ce  temps  sa  vue  etait  revenue.  Son  frere  avait  eu  une  attaque  d'apo- 
plexie  k  Y&ge  de  quarante-cinq  ans,  et  resta  paralyse  et  aveugle  jus- 
qn'k  sa  mort. 

Observation  III.  —  M...,  kge  de  trente-deuxans,  habitant  Amiens, 
me  fut  adresse,  le  1 A  avril  1 870,  par  un  de  nos  distingues  praticiens  de 
cette  ville,  le  docteur  MoUien.  II  ^tait  atteintd'une  atrophie  progres- 
sive des  deux  papilles.  Le  champ  visuel  ^tait  retreci  sensiblement  en 
has  et  en  dedans  dans  I'oeil  droit  et  concentriquement  dans  le  gauche. 
11  lisait  difficilement  le  caractere  n''  5  et  ne  distinguait  point  le  vert. 
Le  malade  racontait  que,  depuis  cinq  ans,  il  ^prouvait  des  douleurs 
passageres  tanlot  dans  les  bras,  tantot  dans  les  jambes.  Depuis  trois 
ans  il  ^prouvait  tres-souvent  des  pertes  seminales  et  des  sueurs  noc- 
turnes abondantes.  II  y  a  deux  ans,  il  a  pris  d'une  hemipl^gie 
gauche  qui  n'avaitdur^  que  cinq&  dix  minutes,  et,  depuis  cinq  jours, 
il  ^prouve  une  sorte  d'affaiblissement  ou  de  paresse  dans  un  bras  qui 
n'est  que  tres-passager.  Sa  mere  a  eu  aussi  une  amaurose  presque 
complete;  sa  grand' mere  avait  perdu  egalementla  vue.|Le  malade  nc 
pent  pas  dire  quelle  etait  cette  amaurose  chez  sa  mere  et  sa  grand'- 
mere,  mais  comme  la  vue  chez  elles  s'affaiblissait  lentement  etprogres- 
sivement,  il  est  tres-probable  que  c'etait  une  atrophie  des  papilles. 

{La  fin  au  prachainnumSro.)  D'  X.  GaLEZOW^SKI. 
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Par  1«  proieMiew  Hanrtce  PBRBIK. 

(Suite.) 

SYMPTOMES. 

L'acuite  visuelleesttoujoursdiminuee ;  malgr^  lesecours  de  verres 
correcteurs  spheriques,  la  vision  reste  confuse,  fatigante,  le  malade 
n'est  pas  satisfaitde  ses lunettes;  ii  les  change  souvent  et  ii  finit  par 
constater  qu'aucune  d  elles  ne  remWie  au  d6faut  de  ses  yeux.  II 
ne  saurait  en  fitre  autrement  puisque  dans  Toeil  astigmate,  ainsi 
que  nous  Tavons  vu,  Timage  d'un  point  lumineux  est  toujours  une 
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tacbe  de  difiusion,  qui  est,  selon  la  distance,  soil  recliligne,  soil 
elliptique,  soil  circulaire.  Si  ces  troubles  visuels  datent  de  loin,  re- 
montent^  la  jeunesse,  on  doit  de  suite  soup^onner  I'existence  de 
rastigmatisme. 

Les  taches  de  difiusion  et  les  troubles  visuels  qui  en  sont  la  con- 
sequence sent  d'autant  plus  considerables  que  la  pupille  est  plus 
dilatee.  Toute  circonstance  qui  contribue  k  diminuer  Touverture 
pupillaire  am^liore  par  ce  fait  la  vision. 

L'inteosit^  de  I'^clairage  exerce  aussi  dans  le  m&me  sens  une  in- 
tluence  plus  marquee,  parce  qu'elle  attenue  notablement  les  efiets  de 
la  diffusion.  Pour  cette  raison,  il  importe  de  ne  jamais  employer 
qu'un  ^lairage  mod6r^  lorsqu'il  s'agit  de  reconnaitre  et  de  mesurer 
Fastigmatisme.  Et  de  m&me  il  est  indispensable,  dans  revaluation  de 
racuile  visuelle  chez  Tastigmate,  de  tenir  compte  des  conditions  de 
Teclairage.  Evaluer  ce  dernier  par  les  proc^des  photometriques  serait 
laborieux  et  peu  pratique.  II  est  preferable  de  leur  substituer  Femploi 
constant  d'un  eclairage  sufBsant  pour  fournir  k  une  bonne  vue  une 
acuite  egale  k  I'unite. 

L'astigroate,  pourvu  d'une  amplitude  d'accommodation  normale, 
accommode  pour  voir  neltement  les  lignes  verticales.  Proc^dant 
d*idees  theoriques,  Sturne  avait  ete  conduit  k  conclure  que  la  tache 
de  diffusion  circulaire  etait  celle  qui  fournissait  la  vision  la  plus  dis« 
tincte,  et  que  par  consequent Fastigmate  devait  instinctivement adapter 
pour  une  distance  situee  entre  les  deux  points  focaux  ou  suivant 
sa  iheorie  entre  les  deux  lignes  focales.  L' experience  demontre  qu'il 
n'en  esl  pas  ainsi  et  que  I'adaptation  a  lieu  pour  la  ligne  focale  verti- 
cale,  cequi  fait  que,  pour  les  astigmates  con  formes  d  la  regie  ^  la  ligne 
focale  horizontale  est  situee  en  avant  de  la  retine,  ou  en  d'autres 
termes  le  meridien  vertical  est  myope ;  et  de  mSme  pour  les  astig- 
mates contraires  d  la  regle^  elle  est  situee  en  arriere  de  la  retine, 
c'est-^-dire  hypermetrope.  II  serait  difficile  de  demontrer  pourquoi 
Tastigmate  trouve  un  avantage  k  ce  que  les  points  lumineux  soient 
figures  sur  la  retine  sous  la  forme  de  lignes  plutdt  que  de  surfaces 
de  difiusion.  Cependant  on  congoit  que  la  surface  d'une  petite  ligne 
droite  etant  tres-petite  par  rapport  k  celle  d'une  lache  de  difiusion, 
elle  offre  Tr.vantage  d'empieter  moins  sur  les  images  des  points 
voisins.  Celui  qui  voit  avec  une  nettete  suffisante  les  lignes  verti- 
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cales,  se  trouve  dans  des  conditions  meilleures  que  si,  disposant 
son  accommodation  autrement,  il  voyait  ^galement  mal  les  horizon- 
tales  et  les  verticales.  . 

Pourquoi  les  astigmates,  ayant  la  faculty  de  faire  aulrement, 
accommodent-ils  pour  voir  mieux  les  lignes  verticales  que  les  hori- 
zontales?  Deux  raisons  plausibles  en  ont  6t6  denudes  par  Em.  Javal: 
La  premiere,  c'est  que  dans  cet  ^tat  de  Vadaptation,  il  suffil  de 
transformer  Touverture  interpalpebrale  en  une  fente  horizonlale 
par  le  clignement  des  paupieres,  pour  que  les  lignes  horizontales 
soient  vues  elles-memes  avec  nettete.  En  effct,  celte  contraction  des 
paupieres  ne  laisse  plus  &  d^couvert  que  le  meridien  horizontal  de 
Toeil,  supprime  les  zones  de  diffusion  qui  empdchaient  de  voir  nette- 
ment  suivant  ce  meridien.  Le  mode  d'6cclusioii  des  paupieres  ame- 
nerait  ainsi  Thabitude  instinctive  de  Tastigmate.  Si  les  paupieres,  au 
lieu  d'une  fente  horizontale,  forraaient  par  leur  rapprochement  une 
fente  verticale,  il  y  a  lieu  de  croire  que  Tadaptation  habituelle  s'ef- 
fectuerait  pour  les  lignes  horizontales. 

La  seconde  raison  qui,  selon  toute  apparence,  conduit  I'astigmate 
a  accommoder  de  preference  pour  les  lignes  verticales,  c'est  que 
ces  lignes  sont  les  plus  utiles  k  la  vision.  Les  caract^res  d'impri- 
merie,  T^criture  courante  sont  formes  principalement  de  traits  ver- 
ticaux  qui,  per^us  nettement,  aident  le  plus  k  la  lecture. 

11  se  pr^sente  des  cas  d'astigmatisme  forts  et  conformes  d  la  regle^ 
dans  lesquels  I'oeil  est  atteint  d'un  degre  d'hyperm^tropie  trop  elevc 
pour  pouvoir  amener  le  foyer  des  lignes  verticales  sur  la  retine ;  les 
malades  accommodent  alors  de  preference  pour  les  horizontales,  pre- 
ferant  une  vision  nette  suivant  un  meridien  a  une  vision  confuse 
dans  tons  les  sens. 

Quand  Tastigmatisme  s'^carte  un  peu  de  la  verticale,  le  sujet  in^ 
cline  instinctivement  la  tSte  de  fafon  k  se  placer  dans  les  conditions 
habituelles. 

Les  observations  ne  permettent  pas  encore  de  savoir  pour  quel 
meridien  accommodent  les  astigmates  dont  les  meridiens  princi- 
paux  sont  inclines  k  plus  de  16  k  20  degres  sur  I'horizontale  ou  la 
verticale. 

Les  astigmates  hypermetropes  ont  suuvent  recours  pour  voir  de 
pres  a  Texpedient  qui  est  mis  en  pratique  par  les  hypermetropes 
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simples  d*un  degre  ^leve.  Us  placent  Tobjet  Ires-pres  de  Tceil  el  cii- 
gnent  les  paupieres.  Par  c&proc^d6,  Tangle  visuelaiigmenteet  la  zone 
(le  division  aussi^niais  le  premier  plus  que  laseconde,  qui  d'ailleurs 
estengrande  partie  neutralis^e  par  le  rapprochement  des  paupieres. 

Em.  Javal  fait  justemenl  observer  que  souvent,  la  ligne  perpendi- 
culaire  k  celle  qui  est  vue  le  plus  nettement  est  plus  distincte  qu'une 
ligne  trac6e  dans  une  direction  interm^diaire. 

U  est  aussi  de  remarque,  ainsi  que  Ta  signale  pour  la  premiere 
fois  le  commandant  Goulier,  que  certaines  personnes,  apr^s  correc- 
tion aussi  complete  que  possible  de  leur  astigraatisme,  conservent 
loujours  une  predilection  pour  les  lignes  qu^elles  voient  le  mieux  k 
Toeil  nu.  Cette  pr^erence,  attribute  par  Goulier  k  T^tat  de  Tappareil 
refringent,  nous  parait  gtre  plutdt,  ainsi  qu'i  Em.  Javal,  une  affaire 
(Thabitude  sensoriale.  Les  impressions  sur  la  ratine  peuvent  Stre 
identiques  dans  toutes  les  directions,  mais  elles  sont  mieux  per9ues 
dans  une  direction  que  dans  une  autre  en  vertu  de  Texp^rience  acquise. 
Et  ce  qui  tend  k  le  prouver,  c'est  que  chez  i'astigmate  pourvu  de 
bonnes  lunettes,  la  vision  change  et  s*ameliore  k  mesure  que  I'habi- 
lude  acquise  diminue  d'importance. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  objets,  surtout  ceux  qui  affec- 
teal  une  forme  g^ometrique,  tels  qu'une  glace,  une  porte,  un 
cadran,  etc.,  paraissent  d^form^s.  II  en  etait  ainsi  chez  Arago  par 
example  qui,  dans  la  stance  du  bureau  des  longitudes  du  7  fgvricr 
18iA,  alors  que  Ton  ne  connaissait  pas  Tastigmalisme,  signala  cette 
particularity  c  qu'un  cercle  prend  une  forme  elliptique  notablement 
allongee  avec  son  oeil  droit,  et  une  forme  plus  aplatie  dans  le  mime 
sens  vertical  avec  son  oeil  gauche  ». 

La  deformation  des  objets  est  exceptionnelle ,  contrairement 
aux  previsions  theoriques  et  k  I'opinion  de  plusieurs  ophthalmolo- 
gistes.  Voici  comment  pent  &ive  interpret^  ce  fait  d' observation. 
Chaque  point  lumineux  est  represent^  sur  la  ratine  par  une  petite 
ligne  droite ;  cette  ligne  presente  sur  sa  longueur  des  differences 
d*6clat  souvent  considerables.  II  en  r^sulte  que  le  point  qui  a  le 
plus  d'intensite  lumineuse  est  seul  per^u  par  la  ratine,  les  autres 
i^lant  supprim^s  ou,  comme  on  le  dit,  neutralises.  La  neutralisation 
ou  suppression  des  points  de  diffusion  nuisibles  joue  un  rdle  con- 
siderable dans  Texercice  de  la  vision  chez  Tastigmate.  II  suffitpour 
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s'en  rendre  compte  de  comparer  la  vision  d'un  astigmaie  avec  celle 
d'un  emmelrope  armi  du  verre  qui  corrige  completemenl  le  d^faut 
du  premier;  les  conditions  opliques  sont  les  mfimes,  etcependant 
dans  ce  dernier  cas  les  troubles  visuels  sont  beaucoup  plus  grands, 
parcequeToeil  rendu  artificiellement  astigmate  n'a  pas  acquis  Thabi- 
tude  de  voir  malgre  Timperfection  des  images  retiniennes  el  en  quel- 
que  sorte  k  travers  la  zone  de  diffusion. 

A  la  faveur  de  la  neutralisation,  des  sujets  atteints  d'un  astig- 
matisme  meme  assez  61ev6,  ^,  i  par  exemple,  ne  se  plalgnent  pas 
de  leur  vision  k  distance,  s'ils  ne  sont  pas  myopes.  lis  racontent 
seulement  qu'ils  ont  la  vue  delicate,  fatiguie  depuis  qu'ils  onl  abus^ 
de  leurs  yeux,  et  d'eux-mSmes  ils  se  r^signent  4  supprimer  le  travail 
du  soir.  Bien  souvent  aussi,  s'ils  sont  hypermetropes,  ils  auront  recon- 
nu,  en  essayant  par  basard  des  lunettes  d'un  parent  presbyte,  qu'ils 
voyaient  plus  distinctement  surtout  lorsque  les  verres  etaient  inclines 
d'une  certaine  fafon. 

Cette  neutralisation  ne  s*applique  pas  exclusivement  aux  astig- 
mates ;  c'est  pour  la  meme  raison  qu'un  myope  voit  beaucoup  plus 
distinctement  qu'un  emm^trope  rendu  myope  au  m^me  degre,  au 
moyen  d'un  verre  convexe  appropri^.  Et  de  mfime  un  myope  habitue 
k  porter  des  lunettes  voit  beaucoup  plus  mal  quand  il  les  quitte  qu'avant 
d'en  faire  usage,  alors  qu'il  avait  I'habilude  de  se  contenter  d'images 
diffuses.  Que  de  fois  ce  contraste  a-t-il  conduit  les  malades  k  aban- 
donner  I'usage  de  verres  fort  bien  choisis,  qu'ils  accusaient  avec  un 
semblant  de  raison  de  leur  avoir  affaibli  la  vue  ! 

Contrairement  k  I'opinion  de  Em.  Javal,  nous  attribuons  cette  neu- 
tralisation k  un  acte  exclusivement  psycbique  que  nous  sommes  accou- 
tum^s  k  rencontrer  du  reste  dans  I'education  de  chacun  de  nos  sens. 
L'impression  sur  T^l^ment  sensible  n'est  point  affaiblie,  mais  facte 
c^r^bral  destine  k  transformer  l'impression  en  sensation,  c'est-&-dire 
k  completer  lejugemenl,  fait  defaut  par  la  force  de  Thabitude  acquise. 
Qu'y  a-t-il  de  surprenant  k  ce  qu'il  faille  du  temps  et  une  sorte  d  edu- 
cation nouvelle  pour  rompre  avec  cette  habitude  el  retrouver  la  fa- 
cult6  de  constater  k  un  moment  donn^  I'existence  de  la  diffusion. 

Les  astigmates  ontrecours  k  un  certain  nombre  d'expedients  pour 
ameliorer  leur  vision ;  chacun  d'eux  m^rite  d'etre  signal^,  parce  qu'il 
repr^senteun  signe  propre  k  completer  le  tableau  des  symptdroes. 
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Nous  avons  deji  cit6  le  clignement  des  paupieres  qui  am^liore  la 
vision  en  supprimant  la  diflusion  du  meridien  vertical.  Toutefois, 
cette  ressource  n'est  pas  eiempte  d'inconv^nients;  elle  est  disgra- 
cieuse,  fatigante  en  raison  de  la  contraction  permanente  de  Torbi- 
culaire ;  elle  diminue  consid^rablement  T^clairage  et  reclame  par 
consequent,  comme  correctif,  une  vive  lumi^re ;  elle  donne  lieu  k 
des  images  d'interr(§rences  fatigantes  et  nuisibles,  lorsque  la  fente 
interpalpebrale  est  lres-6troite ;  enfin  elle  a  pour  efTet  d'exercer  sur 
le  globe  des  pressions  qui  peuvent  modifier  Tastigmatisme,  changer 
un  pen  sa  direction  et  rendre  moins  exacte  sa  determination  et  sa 
correction. 

Certains  astigmates  obtiennent  une  amelioration  en  exer^ant  de 
leg^res  tractions  d*avant  en  arri^re  sur  la  peau  de  la  tempe.  D'autres 
exercent  directement  une  pression  sur  le  globe  oculaire  en  appuyant 
le  doigt  sur  la  paupi^re  inferieure.  II  suffit  de  constater  sur  soi-mSme 
que  Ton  peut  se  rendre  artificiellement  astigmatepar  ce  proc^de  pour 
comprendre  qu'il  puisse  fitre  empiriquement  utilise  comme  moyen  de 
correction  dans  quelques  cas  determines. 

Enfin  un  autre  expedient,  signaie  pour  la  premiere  fois  par  Young 
et  recommande  depuis  par  Kugel,  pour  I'ameiioration  methodique  de 
rastigmatisme  regulier,  consiste  k  placer  devant  Toeil  des  verres 
spheriques  convenablement  inclines. 

Quant  aux  personnes  dont  Tastigmatisme  a  besoin  pour  etre  corrige 
ou  ameiiore  d'une  fente  verticale,  elles  remarquent  parfois  qu'elles 
voientmieux  les  objetsenvisantlelong  dunez,  parce  qu'alorsleprofil 
de  ce  dernier  vient  intercepter  une  partie  des  rayons  qui  concourent  k 
la  diflusion.  Pour  lire,  il  leur  arrive  aussi  de  placer  le  livre  oblique- 
ment  ou  perpend iculairement  a  la  direction  habituelle,  de  telle  fagon 
que  les  jambages  des  lettres  viennent  former  horizontalement  leur 
image  sur  la  reiine. 

Selon  la  remarque  faite  d'abord  par  Goulier,  ces  divers  expedients, 
lorsqu'ils  sont  mentionnes  spontanement  par  le  malade,  represenlent 
un  des  meilleurs  elements  du  diagnostic. 

Donders  a  signaie  la  coexistence  d'une  asymetrie  de  la  face  avec 
les  d^res  eieves  d'astigmatisme.  Le  fait  est  exact,  mais  rare  :  dans 
les  cas  ou  nous  Favons  rencontre,  I'astigmatisme  compliquait  un  haut 
depe  d'hypennetropie. 
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L'influence  de  i'asUgmalisme  sur  racuitd  de  la  vision  ne  comporte 
gu^re  une  Evaluation  exacte.  Em.  Javal  croil  la  cbose  possible  k  la 
condition  de  tenir  grand  compte  de  Tedairage  dans  cette  recherche. 
II  nous  serait  difficile  de  partager  ces  esperances.  Linfluence  de 
Teclairage  sur  TacuitE  visuelle  a  ete  d^terminee  sur  ToBii  normal.  II 
rEsulte  des  observations  de  Tob  Meyer,  que  son  intensity  ne  la  mo- 
difiepas  sensibleroent :  la  clarte  d'un  beau  jour,  c'est-i-dire  les  con- 
ditions le  plus  habituellement  r^lisees  dans  la  pratique,  lui  ont  paru 
les  plus  satisfaisantes.  Sans  contredtt  les  conditions  de  ToBil  ametrope 
sont  difTErenles,  et  TintensitE  de  I'eclairage  doit  entrer  en  ligne  de 
compte.  Plus  la  lumiere  sera  vive,  plus  la  rdtine  sera  excitee,  plus 
la  pupille  sera  resserree  et  certainement  aussi  plus  la  neutralisation 
de  la  diffusion  sera  facile  et  complete.  Quoi  qu'il  en  soil,  la  Tacuh^ 
(le  neutralisation  se  presente  comme  Tel^ment  dominant  dans  la 
question  de  Tabaiasement  de  TacuitE  visuelle  chez  TasUgmate,  et 
ce  pouvoir  nous  parait  un  acte  psychique,  essenliellement  personnel 
en  quelque  sorte  et  sans  relation  n^cessaire  avec  I'eelat  de  Teclairage. 

11  resulte  des  observations  de  Em.  Javal  que  la  correction  d'un 
astigmatisme  ^  donne  une  augmentation  tres-appreoiable,  sinon  me- 
surable  de  FacuitE  visuelle ;  I'amelioration  op6ree  par  les  cylindres 
^,  ^  est  saisissante  pour,  les  personnes  les  moins  habila^es  k  ob- 
server. Plus  Tastigmatisme  est^levE,  plus  Tamilioration  produite  par 
lesverres  augmente,  sansqu'il  soit  juste  d'en  conclure  toutefois  que 
la  diminution  de  Tacuit^  est  proportionnelle  a  la  valeur  de  TamStro- 
pie.  D'apres  les  observations  de  Javal,  la  gene  causee  par  Tastigma- 
tisme,  malgr^  le  retr6cissement  senile  de  la  pupille,  s'accroit  avec  les 
ann^es,  ce  quipeut  Stre  attribu^,  soit  k  la  diminution  de  la  faculte 
de  neutralisation,  soit  k  la  diminution  progressive  et  constante  de  la 
transparence  des  milieux  et  qui  exercerait  une  influence  d'autant 
plus  grande  que  I'appareil  dioptrique  s'eloignerait  plus  des  condi- 
tions de  Toeil  emmetrope. 

Nous  avons  dit  pr6c^emraent  que  Toeil  n'est  pas  achromatique.  II 
en  resulte  qu'un  point  lumineux  ^loign^,  qui  fournit  des  rayons 
de  r^frangibilit^  inegale,  apparait  pour  peu  que  Tadaptation  soit  de- 
fectueuse  sous  deux  couleurs,  Tune  situee  au  centre  et  Tautre  en 
bordure.  C'est  ainsi  que  la  flanime  d'une  ianterne  k  verres  bleus  est 
vue  en  violet-bleu  par  les  emmelropes,  en  bleu  borde  de  rouge  par 
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les  hypermetropes  et  en  rouge  bord^  de  bleu  par  les  myopes.  C'est 
ainsi  encore  qu'un  petit  objet,  surtout  s'il  est  de  couleur  teme  ou 
noir,  apparatt  entour^  d'une  aureole  jaune  lorsqu'on  le  place  en 
de$&  du  puncium  proximum.  Le  m£me  phenom^ne  de  chromatisme 
SB  produit  dans  Toeil  astigmate.  Pour  pen  que  ce  vice  de  refraction 
soit  accuse,  la  bordure  de  la  flamme  en  est  influenc^e  :  s'il  y  a,  par 
exemple,  emmetropic  pour  les  lignes  verticales,  la  base  et  le  sommel 
de  la  flamme  se  colorent  en  rouge  ou  en  bleu,  selon  que  Fastig^ma- 
tisme  est  hypermetropique  ou  myopique. 

L'astigmatisme  d'un  degre  eleve  est  parfois  reconnaissable  k  une 
deformation  de  la  cornee  visible  h  Toeil  nu.  Donders  a  conseilie,  pour 
constater  plus  s(ireroent  cette  deformation,  d'examiner  les  change- 
ments  de  forme  que,  subit,  lors  des  d^placements  de  I'oeil  observe, 
rimage  d'un  carre  opaque  qui,  fixe  a  la  fendtre  de  Tappartement, 
viendrait  se  reflechir  sur  la  cofnee.  Ces  changements  fort  deiicats  k 
observer  ne  donnent  de  resultats  satisfaisants  qu'avec  I'ophthalmo- 
metre  k  moins  que  la  deformation  ne  soit  tres-forte,  ce  qui  dispense 
de  toute  recherche  un  pen  delicate. 

L*examen  k  Tophthalmoscope  est  une  source  d'iniormations  plus 
simple,  plus  sAre  et  partant  beaucoup  plus  pratique  que  la  precedente. 
Nous  avons  expose  dans  la  premiere  partie  de  notre  ouvrage  lout 
cequ'il  est  utile  de  connaltre  au  sujet  de  ce  precede  dont  les  resultats 
aciles  k  constater  sur  notre  oeil  artificiel  se  formulent  de  la  fa^on  sui- 
vante  :  Dans  Vosil  atteint  (fastigmatisme  d*un  certain  degr4  (J^  au 
minimum)  f  la  papille  vue  d  Fimage  droits  paraitra  oblongue  dans 
k  sens  du  miridien  le  plus  rifringent ;  me  d  Vimage  remersie^  elle 
paraitra  allongie  dans  le  sens  inverse.  Em.  Javal  a  signaie  Timpor- 
tance  speciale  du  diagnostic  de  Tastigmatisme  par  Tophtbalmoscope 
dans  Texamen  de  Toeil  devie  des  strabiques.  Get  ceil  dont  on  n'a  pas 
rhabitude  de  se  servir,  qui  est  toujours  fortement  amblyope,  rend 
impossible  tout  examen  subjectif.  Et  pourtant  le  diagnostic  a  de  I'im- 
portance,  parceque  le  raisonnement  et  Texperience  s'accordent  pour 
montrer  qu'il  y  a  beaucoup  plus  d'espoir  de  retablir  une  acuite  satis- 
faisante  lorsque  le  deficit  est  dd  k  Tametropie. 

Toutes  les  fois  que  pour  un  motif  quelconque  on  soup^onne  Texis^- 
leoce  de  I'astigmatisme,  il  est  fort  utile  de  confirmer  le  diagnostic  eri 
faisant  fixer  les  systemes  de  lignes  inclinees  oii  perpendiculaires  entre 
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elles.  Si  ranomalie  existe  reellement,  les  lignes,  suivant  uoe  direc- 
tioiiy  resteront  netles  et  noires  quand  les  autres  seront  p^les,  elargies, 
derermees  et  comma  effac^es.  C'est  par  Utonnements  que  Ton  trouve 
la  distance  k  laquelle  la  difference  est  le  plus  sensible.  On  commence 
par  une  distance  de  trois  pieds  par  exemple,  puis,  on  fait  altemati- 
vement  Eloigner,  puis  rapprocher  le  tableau  jusqu'^  ce  que  lemalade 
r^ponde  nettement  s'il  voit  ou  s'il  ne  voit  pas  de  difference.  Lorsqu'il 
est  tr^s-myope,  il  sera  n^cessaire  de  le  rapprocher  davantage. 

{La  fin  auprochain  mm^o.)  MaURIGE  PerRIN. 


Dans  le  dernier  congrte  opbthalmologique  d*Heidelberg,  le  professeur  Becker  a  conimu- 
niqu6  un  cat  de  pulsation  sponlanie  de  I'art^re  centrale  de  la  r6tiDe,  dans  I'insuffisance 
aortique.  Un  fait  identique  s'est  pr^santd  a  mon  obsenration  que  je  crois  suffisamoienl 
intiressant  pour  6tre  reproduit. 

C'6tait  un  homme  de  quarante  ans,  admis  dana  Finfirmerie  de  I'Union  de  Dublin,  service 
du  docteur  Jemings.  Je  n'ai  pas  besoin  de  donner  tous  les  details  sursa  maladie^  et  il  suf- 
flra  que  je  dise  qu'il  pr^seatait  tous  les  signes  de  l*insuffisance  des  valvules  signioides.  • 

A  mon  premier  examen  de  Toeil  du  malade,  j'ai  pu  constater  la  pulsation  spontan6e 
d'une  des  artires  du  disque  optique  au  point  de  son  Emergence.  Cette  parlie  du  vaisseau 
prteente  une  coloration  pourpre^  diff^rente  de  la  coloration  de  la  veine  qui  se  trouve  au 
voisiuage,  cequi  me  donne  la  certitude  que  la  pulsation  ost  r^ellement  dans  Tartdre  et  non 
point  dans  la  veine.  J  ai  lait  une  secondefois  I'examen^i  Timage  droite,  aprte  avoir  dilate 
prtelablement  la  pupille,  et  j'ai  pu  m'assurer  que  la  pulsation  dtait  dans  I'art^re  et  non 
point  dans  la  veine.  En  comprimant  pendant  Texamen  avec  le  petit  doigt  de  la  main 
gauche  I'art^re  temporale,  j'ai  pu  constater  sa  pulsation  isocbrone  avec  celle  de  Tartere 
centrale  de  la  r6tine.  Je  n'ai  pas  pu  d6couvrir  de  pulsation  dans  les  art^res  r^tiniennes  de 
roeU  gauche.  Je  dois  outer  que  la  tension  de  I'oeil  n'^lait  nuUement  augmentee  {British 
medkal  Jowmaiy  1871,  d^cember  23,  p.  723). 


Les  num6ros  prochains  renfenneront  des  comptes  rendus  des  principales  publications 
francaises  etMrangires. 


Pulsation  spontan^  de  Fart^re  centrale  de  la  ratine 
dane  un  cas  d'Insufflsance  aortique. 


Par  le  docteur  Fitzgerald  (deJ)abliii), 


OBSERVATIONS  CLINIQUES 


SUR 


UN  NOUVEAU  PROCfiDfi  DE  TRAITEMENT 


DES  AFFECTIONS  OGUUIRES 


AU  KOYEN  D'UN  VAPORISATEUR 


Par  le  doetenr  Som€  IiOVWBNf  O  (de  Bahia) 


Parmi  les  affections  oculaires,  il  y  en  a  un  certain  nombre  dans 
lesquelles  on  est  forc6  de  recourir  k  Taction  de  la  chaleur  humide, 
appliqu^e  directement  sur  les  yeux.  Jusqu'i  present,  on  ne  s'est  servi 
que  des  fomentations  ou  des  compresses  chaudes  et  des  cataplasmes 
tiedes  plus  ou  moins  souvent  renouvel^s.  J'ai  pens^  qu'U  y  aurait  un 
avantage  reel  k  pouvoir  administrer  des  douches  de  vapeur  directe- 
ment sur  les  yeux  malades.  Ce  mode  de  traitement  n'a  pas  £te  encore 
mis  en  usage,  k  ce  que  je  sache  du  moins,  probablement  k  cause  des 
diiBcultes  qu'il  y  avait  k  graduer  la  temperature  selon  le  besoin. 
J'ai  fait  construire  par  M.  Collin  un  appareil  qui  permet  de  conserver 
constamment  le  mSme  degr^  de  chaleur  et  au  moyen  duquel  on  pent 
donner  k  volont4  des  douches  de  vjipeur,  d'eau  chaude  ou  de  diffe- 
rentes  infusions  m^dicamenteuses,  telles  que :  infusion  de  belladone, 
de  jasquiame,  de  datura,  etc. 

L  appareil  se  compose  d'un  globe  metallique  {fig.  1)  que  Ton  rem- 
plit  d'eau  chaude  jusqu'i  moiti^  par  Torifice,  et  que  Ton  fait  ^va- 
porer  au  moyen  d*une  lampe  k  esprit  de  vin. 

Ce  globe  est  muni  d'un  tuyau  et  d'une  tige  termin^e  par  une  plaque. 
La  tige  k  laquelle  est  Qx^e  cette  plaque  est  k  coulisse  et  gradu^e  pour 
tenir  le  malade  k  une  distance  donn^e,  qui  doit  £tre  en  rapport 
avec  le  degr^  de  chaleur  que  Ton  veut  obtenir.  Deux  tiges  bifurqu^es 
percees  d'orifices  TT,  lancent  deux  jets  de  vapeur  sur  une  compresse 
appliqu6e  sur  les  yeux. 

La  lettre  S  indique  la  soupape  de  sillret^. 
JOOBH.  9'onR.  —  Han  1872.  I.  ^  0 
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J'applique  cet  appareil  de  la  maniere  suivante  :  Tappareil  est 
place  sur  une  table  devant  laquelle  est  assis  le  malade.  Le  front  de 
ce  dernier  est  applique  contre  la  plaque  qui  se  trouve  au  bout 
de  la  tige  mobile.  En  avan^ant  ou  en  reculant  la  plaque,  on  deter- 
mine parfaitement  le  degre  de  temperature  qu'on  veut  donner  k  la 


douche.  Au  moyen  d'un  thermometre  plac6  devant  I'oeil  du  malade, 
on  arrive  k  mesurer  exactement  ce  degre  et  k  chiffrer  les  distances 
de  la  plaque  qui  doivent  correspondre  k  telle  ou  telle  temperature. 
C'cst  ordinairement  entre  30  et  AO  dcgr^s  que  nous  avons  porle  la 
temperature  des  douches  oculaires.  On  verra  par  Tetude  qui  suit  dans 
quelles  maladies  telle  ou  telle  temperature  est  preferable. 

On  pourrait  a  la  rigueur  exposer  les  yeux  du  malade  k  Taction  im- 
mediate des  vapeurs  d'eau  chaude,  mais  j'ai  pour  habitude  de  les 
recouvrir  prealablement  d'une  legere  compresse  mouiliee.  Cela  mo- 
dere  Taction  topique  et  irritante  des  douches  sur  la  peau  des  pau- 
pieres  et  de  la  face,  sans  que  pour  cela  la  chaleur  soit  en  rien 
diminuee. 

Ordinairement  les  malades  supportent  ces  douches  tres-facilement 
et  pendant  tout  le  temps  voulu ;  nous  ne  les  avons  jusqu'^  present  em- 
ployees qu'une  seule  fois  dans  la  mime  joumee  pendant  trois  quarts 
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d  heure  environ,  une  heure  au  plus ;  mais  dans  les  maladies  aslh^- 
niques,  il  serait  necessaire  de  renouveler  plusieurs  fois  dans  la 
journee  la  meme  application. 

Action  therapeutique.  — 11  serait  peut-filre  superflu  de  chercher 
4  demonlrer  Timporlance  de  Taction  des  vapeurs  d'eau  chaude  ap- 
pliquees  directement  surlesyeuxmalades.  Plus  on  refl^chit  surce  qui 
aele  fait  jusqu'a  nos  jonrs,  plus  on  peut  se  convaincre  que  la  cbaleur 
agit  eiBcaceroent  dans  un  certain  nombre  d'affections  oculaires.  G'est 
ainsi  que  nous  avons  Toccasion  de  constater  tous  les  jours  refficacitS 
de  Teau  chaude  appliquee  au  iraitement  des  conjonctivites  calar- 
rhales.  L'action  des  compresses  chaudes  dans  les  keratites  intersti- 
lielles,  recoramandee  avec  lant  d'insislance  par  de  Graefe,  n'est  plus 
douleuse  pour  personne. 

C'est  la  chaleur  humide  qui  am^ne  ce  mieux  sensible  dans  la  ma- 
ladie,  mais  elle  est  insuf&samment  et  irr^guli^rement  employee,  sou- 
vent  muffle  les  compresses  cbaudes  au  d^but  sont  Iransform^es  en 
compresses  froides,  tellement  il  est  difficile  de  maintenir  constam- 
ment  la  meme  chaleur. 

11  ne  peut  pas  en  Stre  ainsi  avec  le  procedd  dont  je  fais  usage.  Ici 
ce  ne  sont  plus  des  compresses,  dont  la  temperature  est  gen^rale- 
raenl  tres-peu  elevee,  qui  remplissent  ce  but  th6rapeutique.  Ce  sont, 
au  contraire,  des  douches  d'eau  vaporisees  au  moyen  d*un  appareil 
special  qui  sont  appliqu^es  sur  les  yeux.  La  chaleur  humide  agit 
done  sous  forme  de  vapeur,  soit  d'eau  simple,  soit  d'infusions  m^di- 
camenteuses  diverses.  La  temperature  est  toujours  la  mSme ;  par 
consequent,  Taction  est  plus  stable,  plus  durable  et  par  cela  mSme 
plus  efficace.  En  outre,  Teffet  physiologique  sur  Toeil  est  tout  autre. 
Ce  sont  les  vapeurs  qui  agissent, .  et  elles  sont  projet6es  avec  une 
cerlaine  force,  ce  qui  ajoute  beaucoup  i  leur  action.  Elles  ont  force- 
mentune  action  double,  celle  de  calmer  Tirritation  et  la  sensibility  de 
Tosil  malade,  tandis  que,  d'autre  part,  elles  ont  une  action  excitante 
sar  la  vascularisation.  Elles  accelerent  Tactivite  circulatoire,  elles 
provoquent  une  absorption  plus  grande  et  la  resorption  des  exsuda- 
tions  epanchees  dans  la  cornee  ou  ailleurs. 

Jusqu'i  present,  nous  n'avons  pu  apprecier  la  valeur  de  ce  pro- 
cede  nouveau  de  traitement  que  dans  certaines  affections  de  la 
comee,  et  nolamment  danslakeratite  interstitielle,  scrofuleuse,  phlyc- 
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t^nulaire  avec  ou  sans  photophobie.  Mais  nous  ne  doutons  pas  qu'em- 
ploy^  sur  une  plus  large  ^chelle,  il  ne  donne  des  r^sultats  favora- 
bles,  non-seulement  dans  un  grand  nombre  de  maladies  externes, 
mais  meme  dans  quelques  affections  internes  de  I'oeil. 

Je  ne  crois  pas  elre  tres-temeraire  en  annongant  que  cet  appareil 
pourra  Stre  utilise  dans  le  traitement  de  diff^rents  autres  organes,  et 
qu'il  pourra  rendre  des  services  non  moins  grands  dans  les  affections 
de  Tuterus,  de  la  gorge,  des  oreilles,  etc.,  en  exer^ant  une  action 
modificatrice  sur  les  diff^rentes  muqueuses.  C'est  dans  les  affections 
de  la  cornee  que  Taction  de  ces  douches  est  le  plus  evidente. 

Les  maladies  de  la  cornee  sont  de  deux  sortes,  les  imes  stheni- 
ques,  les  autres  astheniques.  Certaines  de  ces  affections  peuvent 
meme  se  presenter  sous  deux  aspects  diff^rents,  en  commen^ant 
d'abord  par  une  atonie  complete  jusqu'i  ce  qu'une  injection  vive  se 
declare  dans  la  substance  propre  de  la  cornee  et  amene  une  vraie 
forme  inflammatoire  sth^nique. 

La  k^ratite  interstitielle  ou  parenchymateuse  est  une  de  ces  affec- 
tions, dont  les  deux  periodes  du  debut  et  de  la  vascularisation  pre- 
sentent  les  deux  formes  types.  Jusqu'a  present,  tons  les  traitements 
qui  ont  ^t6  mis  en  usage  contre  la  k^ratite  interstitielle  restent  sou- 
vent  sans  grande  efficacit^.  J'ai  soumis  quelques  malades  de  la  cli- 
nique  du  docteur  Galezowski  au  traitement  methodique  et  regulier 
des  douches  chaudes  au  moyen  de  mon  vaporisateur.  La  tempera- 
ture a  et^  maintenue  invariablement  h  AO  degres  et  le  resultat  a  ete 
on  ne  pent  plus  rapide  et  satisfaisant.  Ce  sont  de  simples  douches 
d'eau  chaude  qui  ont  donne  les  meilleurs  r^sultats  dans  cette  forme 
de  keratite,  comme  on  pent  en  juger  par  les  faits  suivants : 

Observation  L  —  Heloise  Lemaire,  ^g^e  de  dix-huit  ans,  entre  a  la  clinique  de 
M.  Galezowski  le  6  f^vrier  1872,  se  plaignant  de  troubles  dela  vue  dans  les  deux 
yeux. 

U  y  a  cinq  mois  I'affection  a  debute  dans  Toeil  gauche ;  un  mois  apres  roeil 
droit  se  trouble  a  son  tour.  Depuis  le  debut  de  la  maladie,  le  trouble  de  la  vue 
n'a  fait  qu'augmenter  tons  les  jours.  La  malade  ne  s*est  jamais  plainte  d'aucun 
autre  symptdme  que  de  la  perte  insensible  de  la  vision  ;  elle  n*a  jamais  eu  ni  pho- 
tophobie, ni  douleurs  oculaires. 

£tat  actuel.  —  On  trouve  la  com^e  des  deux  yeux  intacte  k  la  superficie^  elle 
est  lisse  comme  k  T^tat  normal ;  mais  au-dessous  de  la  couche  dpitheliale  les  deux 
combes  sont  iniiUr^es  plus  fortement  a  leur  centre  qu'A  la  periph^rie,  ce  qui  leur 
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dooDe  une  apparence  gris-blanchdtre  plus  marquee  dans  la  partie  centrale  que 
dans  le  yoisinaj|;e  du  bord  des  deux  corn^es. 

Du  c6i^  dela  coujonctive  on  ne  trouve  point  d'injection;  on  n'en  rencontre  pas 
davantage  sur  les  combes.  , 

Diagnostic,  —  K^ratite  interstitielle  double. 

Traitement.  —  Douches  de  yapeur  chaudes  a  UO  degr^s  appliqudes  sur  les 
yeux  pendant  une  heure  tous  les  jours. 

18  Fivrier.  —  On  constate  un  commencement  de  resorption  de  I'infiltration  cor- 
D^nne  sur  les  parties  p^riph^riques ;  Ton  peut  reconnaitre  d^s  maintenant  k 
trarers  ces  parties  ^claircies  les  fibres  de  Tiris  et  sa  coloration,  ce  que  Ton  ne 
pouTait  faire  lors  de  Tentrde  de  la  malade  a  la  clinique. 

21  Fevrier,  —  Le  mfime  traitement  a  6t6  continue  ;  Tinfiltration  des  parties  p6- 
riphiriques  des  combes  a  entidrement  disparu ;  on  yoit  maintenant  les  deux  pupil- 
les ;  la  partie  centrale  des  deux  cOt^s  est  encore  opaque,  mais  moins,  et  tend 
chaqne  jour  k  diminuer. 

Observation  n.  —  Madame  Dumont,  yingt-six  ans,  entre  k  la  clinique  le  8 
vrierl872.  Depuisun  mois  la  yue  de  I'ceil  droit  s' est  troublee;  la  malade  n'ac- 
cose  aucun  autre  sympt6roe.  Ge  trouble  de  la  yue  n'a  fait  qu'empirer  chaque  jour 
depois  le  debut. 

£tat  actueL  —  Infiltration  uniforme  de  toute  la  comde,  qui  est  gris&tre,  sans 
printer  aucune  trace  d'injection  ;  la  malade  ne  pouyait  distinguer  ayec  cet  oeil 
que  Fombre  de  la  main  passant  deyant  elle. 

Diagnostic.  —  K^ratite  interstitielle. 

Traitement.  —  Douches  de  yapeur  chaudes  k  /iO  degr^sappliqu^es  sur  Toeil  ma- 
lade pendant  une  heure  tous  les  jours. 

16  F^vrier.  —  L'infiltration  se  r^sorbe  en  partie  sur  toute  T^tendue  de  la  cor- 
nea ;  la  malade  commence  k  mieux  distinguer  le  passage  de  la  main  deyant  Tceil, 
et  elle  compte  les  doigts ;  elle  peut  m6me  reconnaitre  quelques  objets  un  pen 
gros. 

21  F^vrier,  —  L'infiltration  diminue  de  plus  en  plus  et  la  vue  s'eclaircit  chaque 
joar. 

Lorsqu'il  s'agil  de  keratites  scrofuleuses,  phlyctenulaires  ou  de 
loote  autre  forme,  accompagn^es  d'une  injection  considerable  du 
globe  et  d'une  photophobie  extreme,  il  ne  sulfit  pas  alors  d'appli- 
quer  les  douches  simples,  mais  j'ai  pour  habitude  d'employer  k  cet 
effel  une  faible  infusion  de  feuilles  de  belladone  pendant  une  demi- 
heure.  La  temperature  de  ces  douches  ne  doit  pas  d^passer  30  de- 
gres,  el  on  renouvellera  leur  application  deux  fois  par  jour.  Par  ce 
moyen,  on  obtient  un  double  but :  on  provoque  d'une  part  la  risorp- 
lion  de  Tinflammation  com^enne,  qui  est  souvent  tres-inlense  el  r6siste 
a  tons  les  aulres  moyens;  d' autre  part,  on  arrive  Ires-rapidement  k 
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calmer  la  photophobie.  Les  fails  suivants  demontrent  les  heureux 
efiets  de  celte  methode  de  Iraitement. 

Obsejivation  111.  —  Aur^lie  Howe,  agde  de  douze  ans  (constitution  lymphati- 
que)  entre  h  la  clinique  le  8  f6yner  1872.  Depuis  deux  mois  et  demi,  la  Tue  de 
I'oeil  gauche  s*est  troublee ;  en  m6me  temps  il  existait  dans  cet  ceil  des  douleurs, 
dela  rongeur  et  de  la  photophobie.  Un  mois  et  demi  apres,  des  douleurs  et  de  It 
photophobie  se  declardrent  dans  Tceil  droit. 

itat  actuel.  —  La  malade  se  prdsente  les  deux  yeux  ferm^s  a  cause  de  leur 
censibilit^  ^  Taction  de  la  lurai^re.  Au  moment  oi!i  Ton  cherche  k  ^carter  les  pau- 
pi'^res  pour  examiner  les  yeux,  des  larmes  s'ecoulent  au  dehors ;  k  gauche  on  trouTc 
une  infiltration  grisatre  tr6s -marquee  au  centre  de  la  corn^e  et  allant  de  la  se  perdre 
insensiblement  sur  les  parties  peripheriques  de  cet  organe. 

La  conjonctive  oculaire  estfortement  inject^e. 

A  droite,  phlyct^ne  sur  la  partie  superieure  de  la  com^e  et  injection  de  toute  la 
conjonctive,  mais  plus  marquee  dans  la  partie  correspondante  k  la  phlyct^ne. 

Diagmstic,  —  K^ratite  interstitielle  scrofuleuse  et  phlyct^ne  de  la  comee 
droite. 

Traitement.  —  Douches  de  yapeurs  chaudes  a  AO  degr^,  vapeurs  foumies  par 
une  infusion  faible  de  feuilles  de  belladone ;  appliquees  sur  les  deux  yeux  pendant 
trois  quarts  d*heure  tons  les  jours. 

11  Fevrier.  —  La  photophobie  a  beaucoup  diminu^ ;  la  malade  commence  a  ou- 
vrir  I'ceil  droit ;  I'infiUration  est  circouscrite  maintenant  dans  la  partie  centrale  de 
la  corn^e  gauche. 

13  Fevrier,  —  La  malade  ouvre  completement  Toeil  droit ;  plus  de  traces  de  la 
phlyct^ne  ;  k  gauche  Tinfillration  a  encore  diminue ;  Tinjection  de  la  conjoncti?e 
est  devenue  plus  faible  ;  il  y  a  encore  dc  ce  cdt^  un  peu  de  photophobie  et  de  lar- 
moiement. 

21  F^rier.  —  Plus  rien  k  droite ;  k  gauche  une  petite  partie  du  centre  de  la 
com^e  est  seule  opaque ;  tr^s-peu  d^injection  de  la  conjonctive ;  la  malade  supporte 
beaucoup  mieux  la  lumi^re. 

Observation  IV.  —  Louise  Gelhomet,  Agde  de  neuf  ans,  entre  k  la  clinique  le 
5  fi^yrierl872.  II  y  a  quatre  ans,  abcfts  de  lapaupiSre  inf^rieure  droite ;  cicatrice 
consecutive  et  ectropion.  Depuis  ce  temps  Tceil  n*a  jamais  cess^  d*dtre  enflamme ; 
la  vue  s*est  troublee  peu  k  peu  et  la  malade  est  devenue  tr^s-sensible  a  la  lu- 
midre. 

M.  Galezowski  s'etant  aper^u  qu*il  existait  du  larmoiement,  fitTincision  duca- 
nalicule  lacrymal  et  au  bout  de  quelques  jours  on  put  constater,  apr^  plusieurs 
cathet^rismes  du  canal  nasal,  que  Tectropion  6tait  diminud,  Tinflammation  persis- 
tant n^anmoins. 

£tat  actuel,  —  13  Fevrie^',  —  La  com^e  est  d^polie,  la  couche  ^pithdliale  etaiit 
eiiminee  par  places,  elle  est  infiltree  dans  toute  son  ^tendue. 

Toute  la  conjonctive  est  fortement  injectee ;  il  existe  de  la  photophobie  et  du 
larmoiement. 
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Teaitemnt.  —  Douches  de  Tapeurs  chaudes  k  UO  degr^s,  fournies  par  une  in- 
fasioo  de  feuilles  de  belladone,  et  appliqudes  chaque  jour  sur  Toeil  pendant  trois 
quarts  d'heure. 

A  partir  de  ce  moment,  les  symptdmes  inflammatoires  ont  commence  a  tomber  et 
riofiltration  a  diminue  chaque  jour  dans  la  com^e. 

21  Fevrier,  —  l/injfction  a  disparu  presque  enti^rement  :  plus  de  photopbo- 
bie;  la  malade  ouvre  bien  Fceil;  la  com6e  est  beaucoup  plus  transparente,  uialgr^ 
son  contact  permanent  avec  I'air  a  cause  de  Tectropion. 

Plus  de  vingt  autresmaladcs  atteints  d'aflections  de  la  cornee  et  de 
la  conjonclive  sont  soumis  en  ce  moment  au  mfime  traitement  par 
les  douches  de  vapeui-s.  Les  r^sultats  obtenus  n'etant  pas  encore 
marques,  lear  observation  n'a  pu  trouver  place  ici. 


D'  LouRENCo  (de  Bahia). 
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DU  STRABISME  CONVERGENT  HYPERltffiTROPIQUE 


On  louche  des  Tenfance,  non  k  cause  de  telle  ou  telle  fenStre  mal 
plac^e,  mais  parce  qu'on  est  hyperm^trope  des  Teofancey  et  j'ajou- 
terais  volontiers  qu'on  louche  toute  la  vie,  quoi  qu'on  fasse,  parce 
qu'on  reste  hypermetrope,  c'est-i-dire  avec  photophobie  et  reflet, 
toute  sa  vie,  k  moins  que  la  vision  ne  s'altere  consid^rablement  dans 
I'oeil  dSvie.  Je  dis  que  Ton  nait  hypermetrope,  le  plus  souvent,  h 
moins  de  reduction  ^ventuelle  de  Taxe  ant^ro-post^rieur  de  I'oeil  par 
une  perte  de  substance  et  un  aplatisscment  de  la  corn^e,  par  une 
luxation  du  cristallin,  etc.  Tout  le  monde  sait  cela,  mais  un  peu  plus 
par  induction  peut-etre  que  par  t^moignage  direct.  II  y  a  quelques 
ann^es,  j'envoyai  d' Alger  k  MM.  Liebreich  et  Wecker  une  charmante 
enfant  de  six  ans  qui  avait  un  abominable  strabisme  convergent  al- 
ternatif.  L'un  me  r^pondit  qu'elle  avait  une  hyperm^tropie  de  1/60*, 
I'autre  de  1/S(5%  J'avoue  que  je  savais  d'avance  que  je  ne  serais  pas 
de  I'avis  de  ces  messieurs,  car  I'enfantn'etait  nuUement  hypermetrope, 
ni  pour  1/60%  ni  pour  1/36*.  Les  enfants  r^pondent  tout  de  travers 
aux  epreuves,  nous  ne  le  savons  que  trop,  et  celle  que  j'envoyai  de  si 
loin  6tait  faite  pour  tromper  les  plus  malins.  U  est  done  bon  et  m£me 
n^cessaire,  pour  certains  cas,  de  pouvoir  reconnaitre  I'^tat  de  la 
refraction  par  des  moyens  independants  de  I'ignorance  ou  de  I'in- 
docilite  de  certains  sujets. 

Comment  avais-je  reconnu  qu'elle  n'^tait  atteinte  d^hyperm^tropie 
k  aucun  degr^  ?  Nous  entrons  ici  dans  la  question  du  diagnostic  pra- 
tique de  cette  infirmity.  Pour  I'^lucider,  qu'on  me  permette  derevenir 
k  mon  malade. 

J'ai  deja  indiqu^  qu'il  distinguait  un  peu  mieux  par  le  trou  de  la 
stinopeique,iraide  de  verres  convexes  ouen  rapprochant  les  objels. 


Par  le      CUMNBT  (de  Lille). 


(Suite  et  fin.) 
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Maischez  lesjeunesenfants  et  chez  les  Bypenn^lropes  affectSs  d'h£* 
miopie  centrale  ou  d'amblyopie,  ces  ^preuves  ne  sont  plus  de  raise. 
La  verification  de  T^tat  de  la  refraction  ne  pent  alors  s'obtenir  que 
par  I'examen  ophthalmoscopique. 

Chez  Lecygne,  la  corn^e,  I'iris,  la  pupille,  le  cristallin,  le  corps 
vitre  et  les  membranes  profondes  etaient  absolument  sains.  Mais  on 
apercevait  tr&s-distinctement  les  vaisseaux  r^Uniens  k  Taide  du 
miroir  seul,  ainsi  que  les  details  de  la  papille,  les  ilots  pigmentaires 
choroidiens  et  le  piquet^  de  la  ratine.  Quand  on  joignait  la  lentiUe 
concave  n*"  10  au  miroir,  tout  cet  aspect  du  fond  de  I'oeily  si  net,  si 
bien  eclair^,  se  troublait  et  chaque  detail  se  faisait  diffiis.  Plus  on 
s'approchait  avec  le  miroir  seul  et  plus  les  details  apparaissaient  avec 
precision  plus  on  s'^loignait  et  plus  les  parties  aper^ues  se  limi*^ 
taient  en  ^tendue  et  perdaient  de  leur  neltet^. 

On  sait  depuis  longtemps  d^ji  que,  dans  Thyperm^tropie  la  plus 
accentu6e,  duek  Tabsence,  par  luxation,  par  extraction  ou  par  resorp- 
tion du  cristallin,  Timage  du  fond  de  I'oeil  est  aper^ue  au  mdyen  du 
miroir  seul,  droite,  mais  tr&s-petite.  Dans  les  hyperm^tropies  de 
moindre  degr6,  par  defaut  de  longueur  de  Taxe  ant^ro-post^rieur  de 
rceii,  ou  par  aplatissement  du  cristallin,  le  fond  de  Toeil  est  aussi 
aper(u  distinctement  avec  le  miroir  seul,  et  dans  des  proportions  qui 
sont  en  rapport  inverse  du  degr^  d'hyperm^tropie.  C'est-i-dire  qu'au 
degr6  le  plus  prononc^  correspond  Timage  la  plus  menue,  et  qu'au 
degre  le  moins  prononce  correspond  I'image  la  plus  grosse.  On  ap- 
pricie  ais^ment  ces  proportions  en  examinantles  vaisseaux  au  niveau 
de  la  papille.  Un  autre  caract^re,  c'est  que  Timage  se  distingue  k 
une  distance  de  moins  en  moins  ^loign^e  h  mesure  que  Thyperm^- 
tropie  est  moins  prononcee.  Dans  les  degr^s  faibles,  les  details  appa- 
raissent  moins  nettement  et  il  faut  joindre  une  lentille  concave  n**  20, 
n*"  15,  n""  12,  au  miroir,  pour  bien  saisir  toules  les  particularit^s  du 
fond.  Les  personnes  qui  ne  sont  pas  familiaris^es  avec  Texamen  k 
I'image  droite  ne  peuvent  ni  bien  comprendre,  ni  bien  reconnaitre 
ces  diff(§reiites  apparences  du  fond  oculaire  et  leur  signification. 

G'est  en  examinant  ainsi  k  plusieurs  reprises  Tenfant  en  question 
que  je  m'^tais  assure  qne  I'indice  de  refraction  etait  normal  dans  les 
deux  yeux,  qu'elle  n'6tait  point  hyperm^trope. 

Chose  singuliere,  je  n'ai  jamais  pu  saisir  aucune  modification  dans 
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la  netlete  ou  dans  les  dimcnsrons  de  I'image  ophthalmoscopique  lors- 
que  j'ai  paralyse  raccommodalion  en  instillant  del'atropine,  soitchez 
des  hypermetropes,  soil  chez  des  personnes  ayant  une  refraction  nor- 
male.  Pourtant  le  changement  arlificiel  qui  se  produit  alors  ^quivaut 
ill  une  hypermetropie  de  1/10" ;  malgre  cela,  le  fond  d'un  gbH  normal 
n'apparait  pas  nettemenl  avec  le  miroir  seul ;  il  reste  distinct  unique- 
ment  avec  le  miroir  et  la  concave  n""  10.  II  y  a  1&  un  gros  mystere 
queje  n'ai  jamais  pu  percer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'aper^ois  chez  Lecygne,  h  Taide  du  miroir  seul, 
lesvaisseaux  papillaires  depuis  la  distance  la  plus  rapproch^e  de  la 
surface  de  Toeil  jusqu'a  un  point  remotum  eloign^,  qui  n'a  pour 
limite  que  rinsuffisance  dc  remission  de  lumiere  par  le  miroir;  ces 
vaisseaux  ont  un  calibre  moyen,  entre  celui  de  I'itat  normal  et  celui 
de  Tetat  appel6  aphakie,  ou  absence  du  cristallin.  Cela  correspond 
h  une  hypermetropic  tres-prononc^e.  J'ai  d^k  dit  qu'il  n'ofifrait 
aucune  alteration  de  texture.  Lecygne  ^tait  done  tres-hyperm^trope 
de  son  oeil  droit :  il  retail  egalement  de  son  oeil  gauche,  mais  k  un 
degre  moindre,  car  les  vaisseaux  du  fond  de  cet  oeil  eiaient  vus  un 
peu  plus  gros  etd'un  peu  moinsloin  qu'adroite,  avec  le  miroir  seul, 
bien  entendu.  Quant  k  Timage  droite,  &  I'aide  de  la  concave  ordinaire 
n*  10,  elle  etait  tres-trouble. 

J'ai  dej&  dit  que  Lecygne  neutralisait  compl6iemenl  son  oeil  droit 
au  stereoscope  ;  de  mime  quand  je  sollicitais  la  diplopie ;  de  mSme 
pour  repreuve  de  la  regie,  ou  de  la  bande  coliee  sur  une  glace,  et 
entin  pour  I'epreuve  par  la  ligne  des  points  noirs,  telle  que  je  Tai 
instituee  pour  la  constatation  de  I'amblyopie  ou  de  Tamaurose  mono- 
culaire.  Au  surplus,  Lecygne  declarait  que,  non-seulement  il  voyait 
tres-mal  de  cet  oeil,  mais  que,  le  plus  souvent,  il  ne  s'en  servait 
aucunement ;  que,  dans  la  rue,  il  ne  voyait  pas,  k  moins  d'une 
attention  commandee  et  entretenue  difScilement  par  sa  volonte,  les 
personnes  qui  passaient  k  sa  droite,  ainsi  que  les  gros  objets,  les 
voitures. 

D'apres  tous  ces  renseignements  fournis  de  vive  voix  ou  par  les 
epreuves  multiples  auxquelles  je  soumis  ce  malade,  il  me  parait  suf- 
iisamment  demontre  que  Lecygne,  atteint  de  strabisme  interne  inter- 
currentde  Toeil  droit,  etait  bien  hypermetrope  de  cet  oeil,  qu'il  voyait 
tres-mal  avec  lui,  qu'il  ne  s'en  servait  guere,  qu'il  le  deviait  toutes 
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les  fois  qu*il  avail,  pour  les  besoins  de  la  vision  distincle  dc  I'oeil 
gauche,  k  Pearler  Timage  diffuse,  le  reflet  Ires-genant  fourni  par  lo 
droit,  ou  a  ^chapper  k  la  photophobie  insupportable  qui  avait  TcBil 
droit  pour  foyer  et  d'oii  elle  rayonnait  jusqu*&  Toeil  gauche.  11  me 
parait  ^galement  d^montre  autant  qu'une  virile  humaine  peut  Tetre, 
que  cot  homme  ne  louchait  pas  pour  mieux  voir  de  son  ODil  droit, 
qu'au  contraire  il  louchait  pour  ne  plus  voir  avec  eel  organe. 

II  me  parait  mille  fois  Evident  que  Thypermetrope  strabique  fait 
tout  ce  qu*il  peut  pour  mettre  el  tenirson  mauvais  ceil  hors  d'eraploi; 
les  attitudes  penchees,  les  crispalions  de  la  face,  rocclusion  des  pau- 
pieres,  la  fuite  de  la  pupille  vers  Tangle  interne,  la  faiblesse  de  vision 
constal^e  par  les  ^preuves,  les  aveux  du  malade,  tout  accuse  la  souf* 
franca  visuelle  et  I'effort  pour  s*en  debarrasser. 

La  nature  fait  plus  encore  :  non-seulemenl  elle  aide  par  la  con- 
tracture de  la  troisieme  pairei  d^rober  la  pupille  dans  Tangle  inlerne, 
mais  elle  annule  m&me  les  perceptions  qui  eussent  encore  ^te  possi- 
bles, non  pas  celles  de  la  peripheric  r^tinienne  qui  son  I  les  plus 
faibles,  les  moins  gdnantes,  mais  celles  du  centre,  en  appelant  h  son 
aide  Themiopie  cenlrale. 

Celle-ci  est  fort  commune  chez  les  strabiques  par  hyperm^lropie.  Je 
n'ai  ni  la  pretention  ni  le  temps  d'en  d^crire  lous  les  caracteres  si 
varies,  si  nuances,  mais  je  ne  puis  me  dispenser  d'en  dire  quelques 
mots.  Mon  malade  en  est  affect^  au  degr^  intercurrent  qui  conslilue 
la  transition  entre  son  absence  complete  et  sa  permanence  definiiive. 
Yoici  un  autre  sujet  chez  lequel  elle  date  de  plusieurs  annees.  C'est 
on  homme  de  trente-quatre  ans  qui  porte  un  strabisme  convergent 
tris-prononc^  et  fixe  k  Toeil  droit.  Quand  on  le  prie  de  regarder  avec 
cet  ceil  un  objet  place  en  face  de  lui,  Tautre  oeil  etant  ferme,  il 
regarde  par  cdte ;  si  on  lui  presente  la  main  ouverte  et  les  doigls 
ecartes  k  20  centimetres  de  son  oeil,  il  ne  distingue  que  le  bout  du 
petit  doigt  et  du  pouce.  II  a  done  une  h^miopie  cenlrale  elendue  et 
complete,  sans  autre  chose  que  de  Thyperm^lropie  forte. 

Elle  est  done  fort  commune  dans  les  cas  ou  le  strabisme  est  habi- 
toel  k  cet  oeil,  ou  il  s'est  fait  monolat^ral,  et  c'esl  elle  qui  est  en 
partie  cause  de  la  fixation  definitive  du  strabisme  auparavant  alter- 
nant ou  concomitant.  Ge  qui  m'a  surlout  interesse  sous  ce  rapport 
chez  mon  malade,  c'est  que  j'assislais  k  la  naissance  de  Themiopie 
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centrale,  k  son  mode  de  formation  que  je  n'avais  encore  jamais  aussi 
bien  saisi  sur  le  fait,  malgr6  le  grand  nombre  de  strabiques  que  j'ai 
observes,  analyses  et  eludies  avec  bien  du  soin.  Quand  je  I'obligeais 
k  fixer  pendant  quelque  temps  avec  son  oeil  droit  seul  la  longue 
ligne  du  n**  18  de  Jaeger,  form^  par  le  mot  sincerement^  il  me  decla- 
rait  bient6t  qu'il  ne  dislinguait  plus  la  lettre  i  lire,  mais  qu'il  aper- 
cevait  ses  voisines  de  droite  et  de  gauche ;  alors  il  clignait,  la  vision 
lui  reyenait  pour  un  instant  et  se  brouillait  de  nouveau,  de  maniere 
k  ne  pas  apercevoir  le  detail  direclement  fixe.  Quand  je  lui  pre- 
sentai  ma  main  droite  ouverte  et  avec  les  doigts  ^cartes,  il  n'y  dis- 
tinguait  bientdt  plus  que  celui  du  milieu.  Dans  ma  figure,  s'il  fixait 
mon  nez,  il  ne  le  voyait  plus  au  bout  d'un  instant,  mais  il  distinguait 
encore  mes  yeux,  mes  oreilles,  ma  bouche.  Hemiopie  centrale, 
intercurrente,  passag^re  et  encore  incomplete,  car  elle  n'existait  pas 
pour  un  objet  tres-brillant  ou  lumineux  par  lui-mfime,  ainsi  pour  la 
flamme  d'une  bougie.  Je  pensais  bien  que  cette  hemiopie  ne  tarde- 
rait  pas  k  se  constituer  en  permanence;  cela  arriva  plus  vite  que  je  ne 
le  supposais.  Mon  malade  fut  pris  d'ophthalmie  purulentc  k  Toeil  droit 
quelque  temps  apr^s  que  j'eus  complete  son  observation ;  il  eut  a 
la  partie  sup^rieure  de  la  corn^e  un  abces  perforant  allong^  en  coup 
d'ongle,  lequel  se  cicatrisa  en  aplatissant  la  cornie,  par  consequent 
en  augmentant  rhypermetropie  d'un  degr6  trAs-notable,  car  la  vision 
s'affaiblit  encore  et,  chose  parliculiere,  Th^miopie  centrale  se  con- 
stitua  au  point  que,  de  cet  cail,  le  sujet  n'apercevait  plus  la  lanipe 
nocturne  k  cinq  ou  six  pas  de  lui,  quand  il  la  regardait  direttement 
avec  son  oeil  droit;  mais  il  Tapercevait  de  cote ;  dans  le  mot  sincere- 
ment  il  ne  distinguait  plus  les  deux  ou  trois  lettres  fixees,  mais  seu- 
lement  celles  de  droile  et  celles  de  gauche. 

Les  auleurs  n'enseignant  rien  de  d^cisif  sur  la  cause  et  sur  la 
date  originelle  de  Themiopie  centrale  accompagnant  le  strabisme 
hyperm^tropique,  je  n'osais  suivre  absolument  mon  penchant  qui 
m'engageait  ila  considerer  comme  secondaire;  je  fondais  mon  sen- 
timent sur  ce  que  Tayant  vu  s'accroitre  k  une  epoque  d6ji  avancee 
de  la  vie,  je  reporlais  son  origine  k  une  date  relativement  r6cente, 
posterieure  aux  premieres  manifestations  de  Thyperm^tropie.  Eh 
bien  I  mon  malade  m'a  fourni  la  preuve  que  I'hemiopie  centrale  est, 
en  effet,  secondaire,  car  il  n'en  reporlait  le  debut  qu'i  un  an,  au 
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moment  oil  je  la  vis  se  constituer  par  ie  simple  fait  de  Taccroisse- 
ment  accidentel  de  rtiyperm^tropie  k  la  suite  de  la  perte  de  sub- 
stance subie  par  la  cornee. 

Chez  d'autres  sujets,  affect^s  de  strabisme  convergent,  j'ai  trouve 
cette  h^miopie  plus  ou  moins  prononc^e  et  plus  ou  moins  etendue. 
EUe  a,  une  fois  produite,  des  effets  int^ressants  k  noter.  Le  premier, 
c'est  qu'elle  diminue  la  photophobie  la  plus  p^nible,  celle  qui  resulte 
de  rimpression  de  la  lumiere  sur  les  r^ions  centrales  les  plus  deli- 
cates  de  la  ratine.  Le  second,  c'est  qu'elle  oblige,  quand  elle  est 
encore  peu  ^tendue,  le  sujet  k  exagerer  son  strabisme  interne  lors- 
qu'il  veut  apercevoir  quelque  chose  avec  son  oeil  infirme ;  un  troi- 
sieme«  c'est  qu'elle  permet,  quand  elle  est  complete  et  trds-6tendue 
chez  des  sujets  jeunes,  de  redresser  leur  oeil  sans  souffrance  de  pho- 
tophobie, sans  double  image  n^buleuse,  et  de  gu^rir  spontan^ment 
de  la  deviation.  D'autres  fois,  Themiopie  centrale  empeche  la  cure 
du  strabisme  par  les  exercices  ou  par  la  tenotomie,  quand  elle  est 
peu  large  et  que  le  sujet  recherche  encore  instinctivemenl  les  per- 
ceptions circonvoisines. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Th^miopie  peut  et  doit  6tre  consideree  comme 
un  artifice  de  la  nature  propre  a  supprimer,  chez  les  hypermetropes, 
Teffet  si  blessant  de  la  lumiere,  et  elle  temoigne  de  la  r6alit^  de  cet 
effet,  tout  autant  que  le  strabisme  lui-mSme,  que  les  clignements, 
les  attitudes  et  les  reponses  les  plus  affirmatives  des  malades.  De  plus, 
elle  attenue  ou  supprime  la  double  image  n^buleuse ;  de  sorte  que 
les  sujets  chez  lesquels  elle  eiiste  large  et  complete,  seraient  ceux 
qui  subiraient  avec  le  plus  de  succds  le  redressement  par  tenotomie. 

Que  de  phenomenes  interessants  nous  rencontrons  ainsi  sur  notre 
route,  k  mesure  que  nous  avancons  dans  cette  etude !  Nous  ne  pou- 
vons  nous  arrSter  plus  longuement  sur  chacun  d'eux,  car  nous 
d^vierions  trop  du  but  principal  de  notre  travail,  qui  est  de  demon- 
trer  la  source  veritable  du  strabisme  convergent,  suite  d'hyper- 
m^tropie. 

Cette  source,  nous  la  trouvons  done  dans  Thorreur  de  la  lumiere 
vive  et  dans  le  besoin  de  deplacer  une  image  nebuleuse.  Or  pour^ 
quoi  cette  liorreur?  et  pourquoi  cette  image  nebuleuse?  Nous 
croyons  que  ces  deux  impressions  relevent  de  la  m&rae  cause,  car 
nous  les  avons  toujours  trouvees  ensemble,  I'une  n'existant  jamais 
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sans  Tautre.  Mais  quelle  est  cede  cause?  Est-ce  le  d^raut  de  la  refrac- 
tion lui-m6me?  Nous  hesilons  k  nous  prononcer  sur  ce  point;  en 
voici  les  raisons. 

Nous  croyons  que  lous  les  hypermilropes  souffrent  plus  ou  moins 
d'une  trop  vive  lumiere ;  beaucoup  ne  le  conressent  pas,  mais  leurs 
attitudes  trahissent  leur  impressionnabilit^.  Cependant,  un  bon 
nombre  d^entre  eux  ne  louchent  pas.  Ce  sont,  si  je  ne  me  trompe, 
ceux  qui  sont  affect^s  d'hyperm^tropie  simple,  pouvant  etre  abso- 
lument  corrig^e  par  un  verre  convexe  appropri^.  Ceux-li  prennent 
des  verres  positifs  de  bonne  heure,  au  moment  ou  leur  accommo- 
dation ne  sufBt  plus  pour  neutraliser  TinsufBsance  de  la  refraction. 
Quant  a  ceux  qui  louchent,  quel  que  soit  I'dge  oil  on  les  examine, 
des  qu'on  pent  analyser  leurs  attitudes  ou  en  recevoir  des  r^ponses 
exactes,  on  reconnait  que  Toeil  le  plus  habituellement  ou  exclusive- 
ment  d^vie  a  quelque  chose  de  plus  que  le  vice  de  refraction,  qu'il  est 
pholophobe,  qu4l  procure  le  reflet  gSnant,  Tiraage  nebuleuse,  et  que 
sa  faculty  visuelle  est  faible ;  que  ni  Tun  ni  Tautre  de  ces  caracteres 
precoces  ne  s'efface  par  I'essai,  ni  par  Temploi  d'un  verre  convexe, 
ni  par  un  convexe  double  d'un  cylindrique,  ni  par  la  st^nopeique,  ni 
par  aucun  artifice.  Tous  les  ophthalmologistes  ont  constate  cela,  et 
iis  ont  cherche  k  expliquer  cettc  decheance  visuelle  rebelle  k  tous 
leurs  efforts,  qui  par  une  inertie  relinienne,  qui  par  un  trouble  de 
Taccommodation,  d'autres  par  Texc^s  du  d^faut  de  refringence,  ou 
encore  par  de  I'astigmatisme,  par  un  deplacement  du  pole  post^- 
rieur,  par  la  pression  du  muscle  droit  interne.  Celte  varidt^  d'expli- 
cations  prouve  que  nous  ne  posscdons  pas  encore  la  vraie.  Mais, 
en  raison  de  Tdge  tout  k  fait  jeune  oil  nous  pouvons  verifier  I'cxis- 
tence  de  la  pbotophobie  el  la  Taiblesse  de  la  vision,  nous  croyons 
que  ces  d^fauts  de  Toeil  strabique  ne  resultent  ni  du  strabisme  meme, 
ni  de  roauvaises  attitudes,  ni  d'habitudes  fiicheuses,  mais  qu'ils 
pr^existcnt  k  la  deviation,  aux  attitudes  qui  n'en  sont  plus  que  le 
sympldme  et  qu'ils  ont  leur  raison  d'etre,  non-seulement  dans  Fin- 
sufHsance  de  la  refraction  et  dans  le  trouble  de  I'accommodation, 
mais  encore  dans  quelque  chose  de  plus,  que  nous  ne  connaissons 
pas,  que  donne,  entielient  et  accroit  Timpressionnabilite,  TintensiU 
du  reflet,  le  trouble  de  Timage  et.  la  tendance  a  supprimer  p^r  la 
deviation,  par  rh^miopie  centrale  eKpar  la  neutralisation  c^rebralcy 
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les  perceptions  de  cet  ceil  incomplet.  Get  cfiTet  est  quelquefois  si 
prononc6,  que  la  vision  est  eteinte  dans  une  grande  6lendue  des 
regions  centrales,  sans  que  I' ophthalmoscope  revele  la  moindre  alte- 
ration materielle. 

Encore  une  fois,  est-ce  que  la  theorie  de  Donders,  celle  par 
laquelle  I'oeil  se  d^vierait  pour  mieux  voir,  est  en  accord  avec  ces 
phenomenes  de  perversion,  de  (rouble  et  finalement  de  suppression 
de  la  vision? 

J  ai  rapporte,  au  commencement  de  Tliisloire  de  Lecygne,  qu'il 
avail  port^  des  louchettes  pendant  quelques  ann^es  dans  son  enfance; 
qu'i  les  avait  prises  louchant  alternativement  des  deux  yeux,  et  qu'il 
les  quilta  ne  louchant  plus  habituellement  que  de  Toeil  droit.  Je  n'ai 
pas  eu  assez  d'occasions  pratiques  d'etudier  ce  moyen  vulgaire  de 
curation  du  strabisme  convergent.  Je  suppose  que  son  principal 
effet  doit  4tre  de  soustraire  les  yeux  k  la  g&ne  des  lumieres  vives, 
de  disposer  le  meilleur  des  deux  k  exercer  seul,  de  favoriser  la  neu- 
tralisation du  mauvais  el  de  lui  permeltre  ainsi  de  suivre  automati- 
quement  les  mouvemenis  de  Tautre  dans  une  position  spontanement 
corrig6c. 

Ce  moyen  n'ayant  pas  reussi  d  mon  malade,  je  Tengageai  k  accep- 
ter les  exercices  sp6ciaux  d6crits  par  les  auleurs  et  recommand^s 
dans  les  cliniques  et  dans  les  cabinets  de  consultations  pour  redresser 
roeil.  Le  programme  est  tout  irac^,  on  le  sait,  et  il  parait  d'une 
simplicite  d'application  donl  lo  resullat  doit  elre  d^cisir.  H^Ias ! 
qu'il  y  a  loin  de  la  theorie  a  la  pratique,  de  Tesp^rance  k  la  r^alit^l 
Exercer  I'oeil  avec  une  s6rie  dc  convexes,  ramener  la  diplopie,  rap- 
procher  les  images  a  Taide  de  prismes  et  soUiciter  ainsi  le  droit 
externe  k  lutter  contre  Tinterne  et  a  relablir  Tequilibre  rompu;  voili 
la  suite  des  artifices  par  lesquels  on  ne  pent  manquer,  dit-on,  le  but 
que  Ton  vise,  en  s'aidant,  s'il  le  Taut,  d'une  t^notomie  k  effet  plus 
ou  moins  prononc^. 

Mon  sujet  est  un  etudia'nt  en  medecine,  intelligent,  tres-desireux 
de  corriger  la  disgrace  de  son  regard  et  soutenu  par  mes  excita- 
tions. G'est  pour  le  moins  le  douziSme  a  qui  je  promets  monts  et 
merveilles,  sans  grand  espoir,  cependant,  car  je  n*ai  jamais  reussi 
et  n'ai  jamais  vu  personne  rdussir  k  modifier  les  defauts  visuels  et  le 
deplacement  d  un  oeil  louche,  en  usant  de  ces  seuls  exercices.  Je  lui 
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confiai  un  convexe  n"*  2  pour  commencer.  Pendant  quinze  jours  il 
s'en  servit  avec  une  sorte  d'acharnement;  mais  il  n'^lait  pas  plus 
avanc6  le  dernier  que  le  premier  jour.  Je  changeai  le  numero  et 
donnai  un  n"*  A.  Cela  n'alla  pas  mieux.  Constamment  le  malade  res- 
sentit;  au  bout  de  peu  d'instants  d'exercice,  une  fatigue  croissante ; 
roeil  rougissait,  pleurait,  se  troublait,  le  verlige  arrivait  et  il  etait 
force  de  quitter  la  partie.  II  lui  arrivait  exacte/nent  ce  que  j'ai  vu 
arriver  k  tant  d'autres  avant  lui,  ce  qui  arrive  encore  &  un  malade 
que  j'exerce  en  ce  moment  k  Taide  des  mSmes  moyens.  II  renon^a 
au  bout  de  quinze  jours  k  ces  tentatives  penibles. 

Done,  I'oeil  de  mon  sujet  ne  s'am^liore  pas,  au  contraire;  partant, 
je  ne  pus  ramener  la  diplopie  ni  achever  la  cure  par  les  verres  pris- 
matiques.  Je  r^p^te  ici  que  je  n'ai  jamais  reussi  dans  ces  entreprises 
et  que  je  n'ai  jamais  vu  aucun  midecin  r^ussir  ni  rencontre  aucun 
malade  gu6ri  de  strabisme  par  ces  moyens.  L'enfant  qui  avait  ele 
present^  k  MM.  Wecker  et  Liebreich  revint  de  Paris,  ayant  sur  le 
nez  des  lunettes  k  verres  convexes  qui  n'ont  jamais  servi  qu'k  la 
gSner  et  n'ont  en  aucune  fa^on,  au  bout  de  plus  d'un  an,  corrige 
son  strabisme,  pas  plus  que  les  exercices  st6r6oscopiques,  la  regie  et 
autres  moyens  de  cette  esp^ce. 

J'ai  rencontre  un  assez  bon  nombre  de  malades  qui  avaient  dft 
renoncer  k  ces  moyens,  n'obtenant  aucun  bon  r^sultat  de  leur  sou- 
mission  ni  de  leurs  peines.  Je  serais  reellement  heureux  qu'on  m'en 
pr^sentit  un  seul  gu6ri  des  defauts  de  sa  vision  et  de  sa  loucherie 
par  la  gymnastique  des  verres  ou  du  stereoscope,  ou  de  la  r^gle,  ou 
du  ruban  co\l&  au  miroir.  Tout  cela  me  parait  Sire  de  la  haute 
mais  trop  longue  fantaisie,  tout  autant  pour  le  strabisme  convergent 
des  hyperm^tropes  que  pour  le  strabisme  divergent  des  myopes. 
Cela  est  si  vrai  qu'on  ne  rencontre  aucune  observation  de  guirison, 
dans  les  livres  ni  dans  les  memoires,  ni  dans  les  joumaux.  Je  me 
trompe,  M.  Giraud-Teulon  a  annonc^  la  gu^rison  de  Mile  U...| 
myope  et  divergente,  par  Temploi  mithodique  des  prismatiques 
unis  aux  concaves.  Mais  Mile  U...  sait  bien  le  contraire  et  moi 
aussi,  car  elle  louche  tout  autant  qu'autrefois,  et  m£me  elle 
afBrme  qu'en  aucun  moment  du  traitement  proth^tique  elle  n'a  cess^ 
de  loucher. 

C*est  qu'aucun  de  ces  exercices,  aucun  de  ces  verres  ne  rend  la 
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vision  nette  ni  ne  supprime  la  photophobie.  Des  lors  le  sujet  lutte  de 
toutes  ses  forces  contre  le  m^decin ;  il  s'obstine  k  d^placer  Fimage 
nebuleuse  et  le  reflet,  et  k  cligner,  k  loucher,  k  faire  de  rh^miopie 
pour  echapper  k  Thorreur  de  la  lumiSre,  alors  que  son  m^decin 
recherche  tout  Ic  contraire. 

C*est  encore  pour  cela  que  la  tenolomie  est  rest^e  si  vague  dans 
ses  applications,  tout  autant  sous  le  rapport  visuel  que  sous  le  rap« 
port  prothitique. 

Comme  elle  ne  modifie  aucunement  les  d^fauts  de  la  vision,  il  s'en« 
suit  que,  le  plus  souvent,  I'oper^,  gen6  par  la  diplopie,  par  le  reflet 
ou  par  la  n^bulosit^,  fait  tons  ses  efforts  pour  loucher  de  nouveau, 
an  lieu  de  parfaire  le  redressement.  Que  s'il  avait  une  large  h^mio^ 
pie  centrale  avec  un  reste  de  vision  p^riph^rique  externe,  la  stra^ 
botomie  lui  replace  son  hemiopie  en  face  et  supprime  la  vision  p6ri- 
pherique.  Que  si  I'op^r^  ne  reussit  pas  a  se  refaire  un  strabisme, 
alors  que  son  mauvais  ceil  elail  pholophobe,  nebuleux  et  k  reflet, 
il  s'ensuit  que  son  autre  oeil  a  ses  perceptions  sans  cesse  troubl^es 
et  qu1l  voit  moins  bien  qu'auparavant.  Tout  cela  arrive,  les  op^rds 
recriminent,  la  defiance  s'empare  du  public  et  Ton  ne  sait  pas  pour-* 
quoi,  ou  plutdt  M.  Donders  ne  le  dit  pas.  Mais  cela  s'explique  par- 
faitement  dans  noire  theorie. 

D'autre  part,  on  a  promulgue  des  r6gles  operatoires  si  raffin^es 
qu'on  est  tout  persuade,  quand  on  en  a  lu  la  diffuse  et  laborieuse 
exposition  dans  les  memoires  k  repetition  de  M.  de  Graefe,  qu'il  n'y 
a  rien  de  plus  posilif  que  la  mesure  de  deviation  et  rien  de  plus 
reel  que  le  rapport  cnlre  tel  ou  tel  degre  de  la  deviation  et  telle 
ou  telle  nuance  du  procede  op^ratoire.  Mais  quand  on  pratique  k 
son  tour,  on  est  tout  aussi  etonne  que  I'a  ete  le  docteur  W...,  encore 
louche  apres  12  i  14  touches  et  retouches  du  maitre,  de  ne  pas 
voir  se  realiser  toutes  les  proroesses  contenues  dans  ces  formules. 
H.  de  Graefe  ne  connaissait  pas  et  n'a  pas  indique  la  veritable  patho- 
genic du  strabisme  concomitant;  aussi,  malgre  son  assurance  en 
paroles,  on  sent  tres-bien  qu'il  n'est  pas  aussi  sQr  des  faits. 

Je  dis  qu'on  ne  pent  mesurer  la  deviation  avec  exactitude;  en 
effel,  son  degre  varie  de  plusieurs  millimetres  sur  le  m^me  individu 
el  dans  le  m&me  instant,  selon  I'emotion,  selon  la  tension  du  regard, 
slon  la  vivacite  de  la  lumiere  ambiante,  selon  I'eclat  de  Tobjet 
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regarde^  selon  Tintensit^  et  T^tendue  de  Fh^miopie  cenlrale.  Le 
sujet  de  cette  observation  en  est  un  exemple,  entre  beaucoup  d'au- 
tres  qui  ofTrent  le  m£me  genre  de  strabisme.  Comment  pourrait-on 
appr^cier  exactement  la  nuance  op^ratoire  k  appliquer  k  une  devia- 
tion si  instable  ?  D'un  autre  cdt^,  le  procede  ne  donne  pas,  a  beau- 
coup  pr^s,  le  r^sullat  si  precis,  si  math^matique  que  Ton  annonce 
sans  sourciller,  ^tant  m&me  admis  qu'on  I'ait  pratique  dans  les 
limites  les  plus  strides  de  I'indication.  Quant  aux  moyens  de  men- 
suration, strabomelres  ou  ecartement  des  images,  les  premiers  ne 
donnent  que  des  rSsultats  k  peine  approximatifs,  et  I'autre  n'est 
ipplicable  que  dans  les  rares  cas  oii  la  diplopie  existe,  ou  s'obtient 
/acilement,  ou  exprime  exactement  le  degre  de  deviation,  ce  qui  n'a 
pas  toujours  lieu,  car  on  observe  bien  des  cas  d'incongruence  reti- 
nienne  accompagnant  le  strabisme  convergent.  Yoici  un  enfant 
afFecte  d'une  deviation  interne  trSs-prononc£e,  et  les  images  dou- 
bles ne  sont  ^cart^es  que  de  A  &  5  millimetres  a  la  distance  de 
douze  pas.  Voici  un  homme  qui  est  dans  le  meme  cas,  et  les  images 
sont  crois^es  au  lieu  de  se  presenter  homonyroes;  en  voici  un  autre 
qui  n'a  de  diplopie  sur  aucun  point  de  la  ligne  d* excursion  con- 
vergente,  depuis  la  position  droite  jusqu'i  la  plus  d&yi&e,  'malgr6 
qu'il  perceive  I'image.  Comment  mesurer  cela  soit  avant,  soit  apres 
les  exercices  ou  Top^ration?  Aussi  je  ne  fais  k  Lecygne  aucune  pro* 
position  de  tinotomie.  Quoique  M.  de  Graefe  ait  adapte  un  procede 
au  strabisme  convergent  intercurrent,  je  me  garde  bien  d'exposer 
mon  6tudiant  k  avoir  une  deviation  divergente  intercurrente,  ou  k 
conserver  tout  bonnement  son  ^tat  actuel,  malgre  le  recul  de  Tin* 
sertion  du  tendon. 

Est-ce  k  dire  qu'on  ne  pent  obtenir  la  guerison  du  strabisme 
faypermetropique?  Nous  ne  soutenons  pas  cela,  mais  nous  pr^ten-^ 
dons  que  les  gu^risons  sont  rares.  II  y  en  a  quelques-unes  qui  se 
font  spontan^ment  dans  le  jeune  dge,  gr^ce  k  Tabolition  de  la  pho- 
tophobie  et  de  Timage  diffuse,  ou  encore  gr&ce  k  une  h^miopie  cen« 
trale  6tendue;  nous  doutons  que  les  exercices  par  les  verres  en  aient 
jamais  procure  une  seule ;  quant  k  TppSration,  elle  peuti  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  remedier  au  d^placement^  mais  elle  ne 
change  rien  ou  presque  rien  k  la  vision  et  souvent  elle  nuit  k  la  fonc- 
tion  de  Tautre  ceil. 
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La  faussete  de  la  theorie  de  Donders  a  nui  k  la  comprehension 
des  phenomenes  nombreux  qui  se  groupent  aulour  du  slrabismc 
conyergent  li6  h  Fhypermetropie,  et  a  sans  cesse  ^garfi  les  esprits 
occupes  de  la  recherche  des  moyens  propres  k  le  guerir  ou  k  en 
attenuer  les  inconv^nients.  En  rentrant  dans  la  voie  de  I'observation 
exacte,  en  s'appuyant  sur  la  theorie  vraie  que  nous  venons  de  soute- 
nir,  nous  pensons  que  non-seulement  on  comprendra  mieux  qu'au- 
paravant  le  probleme  a  resoudre,  raais  qu'on  en  obliendra  mieux  la 
solution.  Ainsi  on  fera  en  connaissance  de  cause  la  part  des  stra- 
bismes  modifiables  et  de  ceux  qui  doivent  r^sister  k  tous  les  efforts, 
ou  que  m&me  on  ne  doit  pas  toucher.  On  s'occupera  beaucoup  plus 
de  neutraliser  la  photophobie  au  moyen  de  verres  teinl^s  qui  ne  sont 
point  mis  en  usage ;  on  recherchera  la  cause  persistante  du  trouble 
de  rimage. 

Dans  ce  premier  travail  je  me  suis  attache  principalement  k  dis- 
cater  et  k  determiner  la  cause  du  strabisme  convergent  accompagne 
d*hypermetropie ;  je  nai  fait  qu'effleurer  les  autres  points  varies  et 
multiples  qui  se  rattachent  k  cette  interessante  question*,  je  me 
propose  de  les  d^velopper  dans  quelques  communications  subse- 
quentes. 

Qu'on  me  permette  de  fixer  en  quelques  mots  le  caraclere  capital 
de  ce  sirabisme.  C'est  qu'il  est  dii,  comme  le  strabisme  par  taches 
de  la  cornee,  a  la  tendance  instinctive  et  souvent  puissante  de  I'oeil  k 
eqhapper  k  Timpression  desagreable,  genante  ou  insupportable  de 
lalumiere,  et  qu'il  doit  etre,  comme  le  precedent,  class^  parmiles 
strabismes  photophobiques. 

L*observalion  que  nous  venons  d'analyser  et  qui  a  servi  de  fonde* 
ment  a  nos  reflexions  est  un  type  entre  mille  autres  qui  sont  iden- 
tiques  ou  analogues,  ou  ne  s'en  ^cartent  que  par  des  nuances.  Pen- 
dant  plusieurs  annees  nous  avons  examine  un  grand  nombre  de  mili- 
taires  et  nous  en  avons  rencontre  beaucoup  qui  offraient  soit  de 
rhypennetropie  simple,  soit  de  rhypermitropie  avec  strabisme.  Go 
sont  les  notions  extraites  de  ces  examens  nombreux  que  nous  pr^- 
senlons  et  que  nous  continuerons  en  choisissant,  pour  les  n^cessites 
de  la  demonstration,  un  sujet  type  comme  celui  que  nous  venons 
de  pridenter. 
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ATROPHIES  DE  LA  PAPILLE  DU  NERF  OPTIQUE 


Le  traumatisme  peut  Stre  consid^r^  comme  une  cause  assez  fre- 
quente  d' atrophic  de  la  papille,  puisque  dans  noire  statistique  elle 
occupe  la  premiere  place  apres  les  affections  cer^bro-spinales.  Lors- 
qu'on  examine^  en  efTet,  avec  toute  Tattention  voulue,  les  antecedents 
de  la  maladie,  on  constate  dans  un  certain  nombre  de  cas,  que 
le  trouble  de  la  vue  a  suivi  de  pres  ou  de  loin  un  traumatisme  quel- 
conque.  Tanldt  c'est  un  coup  res;u  directement  k  la  tete  qui  amd^ne  la 
ceeite,  soit  dans  un  oeil,  soit  dans  les  deux ;  tanldt  c'est  k  la  suite 
d*une  chute  sur  les  pieds  ou  la  tSte  que  les  accidents  cer^braux  de 
courte  dur^e  sont  suivis  d'une  atrophic  des  papilles. 

U  est  uu  fait  digne  de  remarque,  que  bien  souvent  chez  ces  individus 
on  ne  trouve  au  d^but  aucune  trace  d'alteration  du  cote  de  la  papilla 
avec  Tophthalmoscope,  malgr^  une  abolition  complete  de  la  vue,  soit 
d'un  cdte,  soit  dans  les  deux  yeux.  Ce  h'estque  six  ou  huil  mois  plus 
tard  que  Tatrophie  devient  apparente.  Probablement  Talteralion  pri- 
mitive porte  dans  ces  cas  sur  une  portion  du  nerf  optique  qui  est 
61oignee  du  globe  etau  deli  de  i'entree  de  Tartere  centrale  dans  le  nerf 
optique.  Le  nerf  continue  de  celte  fafon  a  se  nourrir  d'une  maniere 
tres-satisfaisante,  pendant  que  les  fibres  optiques  ont  deji  perdu  leurs 
fonctions. 

II  peut  arriver  que  le  traumatisme  sur  la  t^te  amene  d'abord  une 
fracture  du  cr4ne  et  une  meningo-encephalite  qui  seront  suivies  k 
lalongue  d'une  atrophic  plus  ou  moins  elendue  des  nerfs  opiiques. 
Ces  atrophies,  lorsqu'elles  sont  partielles,  peuvent  rester  stationnaires 
tout  le  reste  de  la  vie  des  malades  et  leiir  permeltre  de  se  conduire 
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seuls,  et  mdme  des  occuper  de  quelques  travaux  grossiers.  On  pouira 
juger  de  cette  vari6l6  d'alrophie  papillaire  par  le  fait  suivant : 

Observation  IV.  —  Pr...,  4ge  de  quatorze  ans,  demeuranl  k 
Paris,  me  fut  amen6,  au  raois  d'octobre  1871 ,  dans  un  ^tat  d'amblyopie 
Ires-prononcee.  L'examen  fait  en  presence  de  MM.  Eydoux,  Pi6chaud 
el  Gayda  m'a  permis  de  conslaler  un  nystagmus  double  tres-pro- 
flonce  et  un  strabisme  divergent  droit.  A  rophthalmoscope,  nous 
coDstatons  une  atrophie  presque  complete  de  la  papille  droite  et 
moins  marquee  k  gauche.  De  Toeil  droit,  le  malade  distingue  k  peine 
ie  jour,  tandis  que  de  I'oeil  gauche,  apr^s  avoir  fix6  pendant  long- 
temps,  il  arrive  k  distinguer  les  caracteres  n^"  50 ;  mais  son  champ 
visuel  est  retr^ci  concentriquement.  La  maladie  date  de  son  enfance. 
Sa  mere  raconte  qu'6lant  en  nourrice  I'enfant  est  tomb^  d  une  cer- 
taine  hauteur  sur  la  tete  :  il  a  eu  le  cr&ne  ainsi  que  les  jambes 
fractures.  A  la  suite  de  cet  accident,  il  a  eu  des  convulsions  tres-fr4«^ 
quentes  pendant  un  an ;  puis  la  vue  se  perdit  petit  a  petit  jusqu'au 
point  ou  elle  est  aujourd'hui.  Considerant  I'^tat  stationnaire  de  la 
maladie,  nous  avons  decide  de  soumettre  le  malade  k  I'^lectrisation ; 
sous  rinfluence  de  ce  traitement,  la  vue  de  son  oeil  droit  est  revenue 
im  peu ;  il  pent  compter  les  doigts,  tandis  que  de  Toeil  gauche  il 
peut  dechiffrer  les  caracteres  n^  10. 

A  la  suite  de  66vre  typhoide  ou  d*6rysipele,  lorsqu'une  atrophie 
de  la  papille  se  declare,  elle  pent  amener  la  excite  complete,  pour 
laquelle  il  n'y  a  point  de  remede.  Dans  d'autres  cas,  une  certaine 
portion  des  fibres  optiques  reste  intacte,  et  alors  la  vision  peut  Stre 
nmelioree  par  Telectrisation,  pareillement  k  ce  qui  est  arrive  dans  le 
ras  de  traumatisme  ci-dessus  cit^. 

La  syphilis  doit  ^tre  consid^ree  comme  une  des  causes  relativement 
peu  fr^quentes  de  Tatrophie  de  la  papille.  Elle  figure  dans  notre 
tableau  au  nombre  de  douze  sur  cent  cinquante-huit,  ce  qui  fait 
par  consequent  une  fois  sur  treize.  Je  ne  parle  pasici,  bien  entendu, 
des  atrophies  de  la  papille  consecutives  aux  r^tino-choroi'dites  syphi- 
litiques,  mais  des  atrophies  essentielles  du  nerf  optique. 

Cette  atrophie  debute,  comme  toutes  les  autres  atrophies  progres- 
sives, sans  aucun  signe  particulier.  Lorsqu'on  interroge  le  malade 
au  point  de  vue  des  antecedents  specifiques,  on  trouve  quelquefois 
lies  signes  vagues  et  incerlains;  chez  d'autres,  au  contraire,  la  sy- 
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philis  secondaire  a  suivi  toutes  ses  phases,  et  c'esi  apres  un  intervalle 
de  dix-huit  mois  k  deux  ans  que  Tatrophie  apparait. 

J'ai  observe  deux  vari^tes  bien  distincles  dans  Tatrophie  syphili- 
tique :  la  premiere  commence  par  atteindre  Tacuite  cenlrale  de  la 
vision,  puis  petit  k  petit  elle  gagne  toute  la  retine  et  la  vue  se  detruit 
totalement. 

Dans  la  seconde  variete,  la  vision  centrale  se  conserve  intacte  pen- 
dant tres-longtemps,  pendant  que  le  champ  visuel  periphfirique  se 
retrecit  concentriquement  comme  dans  unc  r^tinile  pigmentaire. 

L'une  el  Tautre  de  ces  atrophies  syphililiques  ont  une  marche  Ires- 
rapide,  el  j'ai  vu  chez  plusieurs  malades  la  cecite  complete  se  decla- 
rer au  bout  de  huit  k  douze  mois.  Celte  affection  n'est  pas  de  nature 
tertiaire,  elle  apparlient  plutot  a  la  p^riode  intermediaire  ;  malheu- 
reusement  I'iodurede  potassium  n*a  aucune  prise  sur  celte  affeclion, 
qui  doit  dire  consideree  comme  une  des  plus  graves  et  presque  tou- 
jours  incurable. 

Voici  un  fait  assez  caracterislique  : 

Observation  V. —  M.  K...,  kgi  dequaranle  ans,  vinlmeconsuller, 
k  la  fin  de  Tannee  1867,  pour  une  c^cild  qui  se  declarait  chez  lui 
depuis  cinq  mois.  Illisail  des  deux  yeux  len°2,  mais  son  champ  visuel 
etait  r^treci  concentriquement,  au  point  que  c'est  k  peine  s*il  dis- 
tinguait  sur  un  espace  de  i  5  centimetres  transversalement  et  sur 
18  centimetres  verticalement.  II  a  eu  un  chancre  deux  ans  aupara- 
vant,  des  maux  de  gorged  des  eruptions  syphililiques.  Le  Irailemenl 
anti-syphililique  ne  produit  aucun  resultal,  I'affeclion  marcha  rapi* 
dement,  le  champ  visuel  se  retrecit  de  plus  en  plus ;  il  peul  encore 
lire  les  caracleres  n""  3,  mais  il  lui  est  impossible  de  se  conduirc,  sur- 
Icrut  le  soir.  11  y  a  de  Th^meralopie,  sans  retinite  pigmentaire.  Trois 
mois  plus  lardy  il  est  devenu  completemenl  aveugle. 

La  syphilis  transmise  aux  enfants  par  la  mere  ou  la  nourrice  peul 
devenir  Ires-grave  et  amener  les  accidents  cer^braux  et  la  cecite. 

Observation  VI.  —  Le  petit  garpon  Van...,  de  cinq  ans  el 
demi,  me  fut  amene  par  sa  m^re  le  1"  septembre  1870,  presque  com- 
pletemenl aveugle.  II  avail  des  atrophies  papillaires  presque  abso- 
lues.  L'enfant  portait  un  chancre  sur  les  levres,  qu'il  gagna  chez  sa 
mere  en  telanl.  Les  glandes  du  cou  el  de  Taine  sonl  en  gorg^es.  II  a 
eu  des  convulsions  violenles  pendant  plusieurs  jours,  qui  ont  ^le 
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gaivies  d'une  perte  de  la  vue  progressive.  Son  nez  s'est  enfonc^  insen- 
Biblement.  Aucun  traitement  n'a  pu  arreter  la  maladie. 

L'albummurie,  la  glycosurie,  la  colique  de  plomb,  la  lUvre  iater- 
mittente  pernicieuse ;  tousces  ^tats  palhologiquesne  doivent  Stre  con- 
sideres  que  comme  des  conditions  plutdt  exceptionnelles  de  T^tio- 
logie,  et  nous  g'avons  pas  besoin  d'y  insister  davantage.  Ce  qui  nous 
importe  bien  plus  de  faire  connailre  au  sujet  de  Tetiologie,  ce  sont 
les  atrophies  se  rattachant  k  la  suppression  du  flux  menstruel,  k 
ronanisme  et  k  Tabus  des  femmes.  Nous  aurons  aussi  k  ^tudier  cer- 
taiaes  varicles  d'atrophies  de  la  papille,  occasionnees  par  des  diar* 
rhees  prolongees  et  les  troubles  chroniques  des  fonctions  digestives, 
de  I'appareil  gastro-intestinal,  et  enfin  les  atrophies  cons^cutives  a 
ralcoolisine  chronique. 

Personne  ne  pent  nier  aujourd'hui  que  la  perturbation  des  fonc- 
tions de  la  matrice  pent  amener  des  alterations  plus  ou  moins  marquees 
du  cdte  deTorgane  de  la  vue.  Andral  avait  de]k  signal^,  dans  sa  cli- 
nique,  des  faits  incontestables  de  cecity  occasionnSe  par  la  suppres- 
sion des  regies,  et  que  la  vue  revenait  avec  le  retablissement  de  ces 
fonctions  physiologiques  de  la  femme.  Pour  notre  part  nous  voyons 
tous  les  jours  des  femmes  atteintes  de  differentes  affections  oculaires 
prodnites  soit  par  dysmenorrh^e,  soit  par  amenorrh^e.  Les  atro- 
phies de  la  papille  reconnaissent  relativement  plus  rarement  cette 
cause,  qui  ne  figure  du  reste  sur  notre  tableau  que  quatre  fois  ;  une 
fois  elle  se  pr^senta  sous  forme  d'embolie  dans  un  oeil  et  d'apo- 
plexie  du  corps  vitr6  dans  Tautre,  tandis  que  trois  autres  fois,  elle 
pr^sentait  les  caracteres  d'une  atrophic  essentielle.  Cette  cause  amena 
dans  les  quatre  cas  un  trouble  ou  une  cecite  qui  fut  tres-rapide 
d'abord,  s'arrSta  quelque  temps  apr6s,  mais  qui  se  termina  k  la 
longue  par  une  c^cit^  absolue. 

Si  une  pareille  cause  pouvait  etre  reconnue,on  aurasoin  de  prove- 
quer  la  menstruation  par  tous  les  moyens  connus,  et  dans  quelques 
cas  on  aura  la  satisfaction  de  voir  la  maladie  s*arr£ter  dans  sa  marche 
et  la  vue  revenir  jusqu'i  un  certain  degre. 

L'onanisme  et  les  exces  ven^riens  influent  positivement  sur  la  vue, 
et  j*ai  pu  me  convaincre  d'une  maniere  irrecusable  que  chez  quatre 
individus  I'atrophie  des  papilles  etait  due  k  cette  cause.  Je  donne  des 
soinsactuellement  k  deux  hommes  mari^s,  peres  de  plusieursenfants, 
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et  qui  m'ont  avou6  que  leur  maladie  leur  semblait  provenir  des  rap- 
ports sexuels  immod^res.  lis  sentaient  leurs  forces  faiblir  ainsi  que 
la  vue  apres  chaque  exces.  J'ai  trouve  une  preuve  encore  plus  con- 
cluante  chez  un  homme  dont  I'atrophie  Taisait  des  progrSs  lents  mais 
constants ;  je  Tai  condamne  a  quitter  sa  femme  pendant  une  annee  et 
i  faire  des  voyages ;  il  revint  derni^rement  d*une  longue  excursion 
qu'il  a  faite  en  Amerique  et  il  se trouve  ^ensiblement  am^liore. 

Les  abus  alcooliques  ne  sont  pas  moins  nuisibles  pour  la  vue  que  la 
cause  precedente,  et  c'est  dans  la  classe  ouvriere  que  Ton  rencontre 
le  plus  de  victimes.  C'est  sous  forme  d'amblyopie  alcoolique  sans 
lesions  apparentes  que  le  trouble  se  pr^sente  le  plus  souvent  au  de- 
but. Heureusemenl,  danscet  elat  etsous  celte  forme,  ilpeulresler 
tres-longtemps  stationnaire  et  sans  aucun  changemenl.  Mais  on  ne 
pent  pas  nier  que  TalropKie  de  la  papille  puisse  se  d^velopper  a  la 
suite  de  T intoxication  alcoolique. 

Dans  mon  tableau  stalistique,  Tatrophie  alcoolique  n'est  signalee 
que  treize  fois,  parce  que,  dans  treize  cas  seulement,  j'ai  pu  reelle- 
ment  me  convaincre  de  Tinfluence  directe  etnon  douteuse  de  Talcool 
sur  le  d^veloppement  de  Tatrophie  essentielle.  Dans  la  majorite  des 
cas,  au  contraire,  on  voit  se  declarer  une  amblyopic  alcoolique  sans 
lesions  ophthalmoscopiques  marquees,  et,  malgre  le  trouble  de  la  vue 
tr^s-prononce  et  persistant  souvent  pendant  un  an  ou  deux,  les  pa- 
pilles  conservent  leur  aspect  physiologique.  Souvent  dans  ces  cas  on 
la  voit  accompagn^e  d'une  sorte  d'infiltration  screuse  perivascu- 
laire;  les  veines  deviennenttortueuseset  fortement  engorgees,  tandis 
que  les  artires  sont  filiformes,  k  peine  visibles. 

II  y  a  quelque  chose  de  particulier  et  de  tres-favorable  dans  la  nature 
de  cette  atrophic,  c'est  qu'elle  marche  prdinairement  trAs-lentemenl, 
devient  stationnaire  et  reste  souvent  pendant  des  mois  et  mdme 
des  annees  sans  aucun  changement,  surtout  si  le  malade  se  soumel 
k  un  regime  tres-sdv^re  et  s'abstient,  pendant  de  longs  mois,  de  bois- 
sons  alcooliques. 

Une  des  dernieres  causes  qui  ont  une  influence  pernicieuse  sur  la 
vue,  est  I'etat  morbide  du  tube  digestif,  les  diarrh^es  prolongees  et  les 
gastrites  chroniques.  Cette  cause  n*a  pas  6le  jusqu'6  present*  a  ce 
que  je  sache,  signalee ;  mais  lorsqu'on  examine  scrupuleusement  les 
antecedents  des  malades,  leur  etat  desante  general,  et  toutes  les  con- 
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ditions  de  leur  constitution,  on  ne  tarde  pas  k  se  convaincre  que  T^tat 
de  la  vue  se  lie  quelquefois  k  la  circulation  abdominale,  ainsi  qu'aux 
fonctjons  digestives.  Les  auteurs  anciens  avaient  d^ja  el  non  sansrai- 
bon  signal^  cette  relation  morbide,  et  de  la  les  noms  (Tophthalmie 
abdomirmle  ou  d'amaurose  bilieuse.  Depuis  que  je  me  suis  occupy 
plus  particulierement  des  atrophies  de  la  papille  au  point  de  vue  de 
leur  etiologie,  je  n'ai  pas  trouve  moius  de  sept  cas  ou  il  y  avail  une 
relation  inlime  entre  cetle  aiTection  de  lA  vue  et  une  perturbation 
plus  ou  moins  grave  de  I'appareil  gaslro-inlestinal.  Dans  lous  ces 
cas  la  maladie  a  pu  Stre  enray^e  dans  sa  marche  par  le  trailemenl 
dirige  centre  raffection  des  voies  digestives,  tandis  qu'elle  a  r6- 
sisl^  k  tous  les  aulres  moyens  administres  avant.  Voici,  entre  autres, 
un  fait  qui,  je  crois,  montrera  d'une  maniere  6videnle  jusqu'i  quel 
point  on  pent  compter  sur  ces  moyens,  et  combien  des  vomitifs 
administres  avec  une  cerlaine  melliode  peuvenl  elre  avantageuse- 
ment  employes. 

Observation  VII.  —  M.  B...,  dge  de  trente-six  ans,  exerfant  la 
profession  de  cordonnier  depuis  1852  k  Paris,  s'aper^ut  k  la  fin  de 
1869  que  sa  vue  s'affaiblissail  d'une  maniere  tr^s-sensible  surlout 
dans  I'oeil  gauche.  Le  2&  decembre  cet  oeil  faiblit  subitement  k  tel 
point,  qu'il  ne  voyait  presque  rien  en  haul,  puis  il  cessa  d'y  voir  tout 
k  fail.  L'oeil  droit  s'afiTaiblissait  aussi,  malgre  le  trailemenl  qu'on  lui 
presorivait  Le  docteur  Liebreich,  qui  le  soigna  pendant  deux  mois 
consecutifs,  Tavait  soumis  k  Tusage  de  Tiodure  de  potassium  ;  mais 
sa  vue  empira  k  tel  point,  qu'il  ne  voyait  plus  pour  se  conduire,  et 
c  est  dans  eel  etat  qu'il  me  fut  amene  k  la  fin  de  fevrier  1870. 

Etai  du  malade.—  L'oeil  gauche  ne  presente  k  rext^rieur  rien  de 
particulier,  mais  c'est  a  peine  s'ii  distingue  le  jour  dela  nuit.  L'oeil 
droit  est  aussi  tres-faible;  le  malade  peulcependant  distinguer,  quoi- 
que  difficilement,  les  caracleres  du  n*  20.  Le  champ  visuel  interne  est 
S(3nsiblement  diminue,  au  point  que  I'objet  fixe  par  le  malade  n'esl 
pluspergu.  La  pupille  de  l'oeil  gauche  est  dilalee  irrfiguliferement  et 
immobile;  celle  de  l'oeil  droit  est  au  contraire  fortement  contract^e. 
A  Texamen  dphthalmoscopique  nous  constatons  une  atrophic  complete 
do  la  papille  gauche  et  une  alrophie  parlielle  de  la  papille  droile. 
Toutes  ces  alterations  se  sont  produites  sans  aucun  ph^nomene  qui 
pai^se  faire  admetlre  I'existence  d'une  maladie  cir^brale  ouc^r^bro- 
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gpinale.  Le  malade  n'avait  jamais  eu  d'afifection  syphilitique^  mais  il 
avoue  avoir  abuse  quelquefois  des  boissons  alcooliques.  Eiaminant 
alors  r^tat  de  sa  sanle  gen^rale,  j'ai  constate  chez  lui  un  gonflement 
excessif  de  la  region  epigastrique  et  une  sensibility  tellement  forte  au 
toucher,  que  la  moindre  pression  lui  faisait  pousser  des  cris.  II  n'avait 
point  d'app^tit  et  ne  pouvait  rien  dig^rer.  La  region  spinale,  prSs  de 
la  troisiSme  et  de  la  quatrieme  vertebre  spinale,  elait  aussi  sensible 
et  douloureuse. 

nroeparaissailtoutnaturelded^barrasserle  malade  decette  affection 
gastrique,  c'est  pourquoi  je  lui  prescrivis  desvomitifs,  ^prendre :  un 
tous  les  deux  jours,  pendant  huit  jours,  et  ensuite  un  seul  par  se- 
maine.  Des  ventouses  scariHees  furent  aussi  appliqu^es  une  fois  dans 
la  region  dorsale.  A  Tinterieur  je  lui  prescrivis,  dans  Tintervalle  des 
vomitifs,  des  preparations  toniquesetle  quinquina.  Sous  Finfluence 
dc  ce  traitement,  sa  vue  s'amclioratres-rapidement,etdej&auboutde 
deux  mois  il  eprouva  un  tel  changement,  que  le  1"  mai  de  la  m&me 
annee,  il  pouvait  lire  les  caracteres  n"  2  de  Techelle  typographique. 
Le  champ  visuel  externe  s  est  etendu  sensiblement,  et  il  pouvait  deji 
voir  k  20  centimetres  en  dehors  du  point  de  fixation.  Je  conseillai  au 
malade  de  continuer  le  m£me  traitement,  avec  de  pelits  intervalles 
de  repos,  pendant  cinq  ou  six  mois. 

Vers  le  16  juillet,  le  malade  revint  me  visiter  de  nouveau,  mais 
sa  vue  s'elait  troubl6e  pour  la  seconde  fois.  II  m'avoua  que  depuis 
plus  de  six  semaines  il  ne  faisait  plus  de  traitement ;  il  ne  pouvait 
plus  lire  que  le  n^  7,  et  encore  avec  peine.  Je  Tai  sourais  immediate- 
ment  au  mSme  traitement  qui  lui  avait  si  bien  reussi,  et  j'ai  eu 
la  satisfaction  de  ramener  au  bout  d'un  mois  sa  vue  k  Tetat  ou  elle 
^tait  avant  la  seconde  crise.  Au  mois  de  novembre  de  la  m&me 
nnn&Bj  pendant  le  si^ge  de  Paris,  expose  aux  m^mes  privations  que 
tous  les  habitants,  il  vit  de  nouveau  sa  vue  s'affaiblir,  mais  les 
vomitifs  pris  une  fois  par  semaine  et  des  vesicatoires  appliques  k 
la  nuque  ont  suffi  pour  arrSter  la  maladie.  Actuellement  ce  malade 
fait  son  metier  de  cordonnier,  et  depuis  un  an  il  n'a  pas  eu  de  crises, 
sa  vue  est  tres- bonne  de  Toeil  droit ;  le  champ  visuel  externe  s'6tend  a 
20  centimetres  du  point  de  fixation ;  quant  k  Foeil  gauche,  il  est  com- 
pletement  et  definitivement  perdu. 

Que  conclure  de  ce  fait,  et  quelle  explication  peut-on  donner  k 


Digitized  by 


ATROPHIE  DE  LA  PAPILLE.  1A5 

cetle  relation  qui  est  incontestable,  dans  cette  observation,  entreTatro^ 
phie  des  nerfs  opliques  et  une  sorle  de  gastrite  chronique  dont  le 
malade  souffrait  depuis  plusieurs  annees  ? 

11  est  incontestable  qu'on  ne  trouvera  pas  de  rapports  directs  entre 
des  oi^anes  ^loignes  et  dont  les  rdles  physiologiques  n'ont  rien  qui  se 
ressemble.  Mais  lorsqu'on  eludie  les  lois  de  Taction  reflexe  dans  le 
systems  nerveux,  lorsqu'on  compare  les  divers  ph^nomenes  quis'ob- 
servent,  ontrouve  facilement  une  explication.  Cette  action  reflexe,  qui 
a  ete  si  bien  etudieeparMM.  Claude  Bernard,  Brown-Siquard  etG.  S6e, 
peut  se  produire  par Tentremise  du  grand  sympathique.  On  sait  que  les 
nerfs  de  Testoraac  proviennent  du  grand  sympathique  et  dupneumo- 
gastrique,  et  toute  la  digestion  se  fait sousTinfluence des  plexus  solaire 
et  m6senterique..D'autrepart,  les  experiences  de  Budge  et  de  Claude 
Bernard  ont  d6montr6  qu'en  sectionnantla  portion  cephaliquedu  grand 
sympathique  on  produit  le  r^trecissement  de  la  pupille,  et  que  le  filet 
cervical  du  grand  sympathique  n'agit  que  comme  un  conducteur  des 
impressions  nerveusesdontlepointde  departestuneportiondelamoelle 
epiniere  comprise  entre  la  derniere  verlebre  cervicale  et  la  sixieme  ver- 
lebre  dorsale,  et  qui  estappelee  rdgion  cilio-spinale.  Et,  sil'excitation 
legere,  non  douloureuse,  comme  dit  Claude  Bernard  (1)  des  nerfs  de 
sentiment,  sufliti  determiner  un  mouvementdans  les  parties  auxquelles 
ces  nerfs  se  rendent ;  de  meme,  par  une  action  reflexe,  Tirritalion  per- 
manente  desorganes  qui  rep oiventl'innervation  du  grand  sympathique, 
peut  se  Iraduire  par  des  troubles  marques  de  Torganede  la  vue.Nous 
connaissons  le  fait  de  dilatation  des  pupilles  chez  les  enfants  qui  ont  des 
vers  inlestinaux,celane  peut  s'expliquer  que  par  cette  action  reflexe. 

Ce  fait  nous  paralt  d'autant  plus  vrai  qu'il  se  trouve  confirm^  par 
d'autresde  meme  genre  quej'ai  pu  observer  dans  ces  dernieres  an- 
n6es.  D'abord,  en  ce  qui  concerne  Vatrophie  des  papilles,  je  soigne 
actuellement  un  malade  dont  voici  I'histoire  en  quelques  mots : 

Observation  VIII.— M.T...,  Age  de  trente  ans,  fort  etrobuste,  bien 
conslituS,  elayant  toujours  une  bonne  vue,  fut  pris  en  juillei  1870, 
en  faisant  son  service  dans  la  garde  nationale,  de  quelques  vertiges ; 
en  mSme  temps  sa  vue  s'afiaiblissait,  et  au  dire  du  malade,  elle  s'ctait 
d^ji  afTectee  depuis  quatre  ans,  sans  que  cela  pourtant  TempSch^t  de 

(i)  tenons  rar  le  systdme  nerveux,  t.  If,  p.  359.  Paris,  1858. 
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lire.  II  n'avair  aucune  afTection  constitutionnelle,  syphilitique  ou  autre. 
Pendanl  toute  uneann^e  il  suivii  le  Iraitement  mixle  antisyphiliiique 
sous  la  direction  de  trois  oculistes  de  Paris,  mais  sans  aucune  ame- 
lioration. II  vint  me  voir  le  h  septembre  1871,  presque  completement 
aveugle,  ne  pouvant  pas  se  conduire  seul  :  k  peine  distinguait-il  le 
jour.  C'^tait  une  atrophie  des  papilles.  Le  malade  accusait  quelques 
symptdmes  gastriques,  n'avait  pas  d'appetit  depuis  plusieurs  mois,  et 
accusait  une  sensibilite  dans  la  region  pr^cordiale  qui  augmentait 
certains  jours.  Je  I'ai  soumis  au  traitement  par  les  vomitifs  et  aux 
v^sicatoires  k  la  nuque.  Sous  Tinfluence  de  ces  moyens  dont  Tusage 
se  continue  depuis  quatre  mois,  le  malade  va  mieux,  ilcompte 
plus  facilement  les  doigts,  distingue  les  caracteres  n*"  30  qu'il  n'a  pas 
pu  reconnaitre  au  d6but,  et  se  conduit  seul  quoique  dilTicilement. 
Sans  donner  ce  fait  comme  tout  a  fait  concluant,  nous  pouvons  voir 
des  aujourd'ui  TelBcacite  incontestable  de  la  medication,  puisque 
sous  Tinfiluence  du  traitement  mixte  antisyphiliiique  la  roaladie  ne 
faisait  qu^empirer.  Sa  sanlc  g^n^rale  s'est  ainsi  am^lioree,  il  mange 
bien  et  se  trouve  beaucoup  plus  Tort. 

Je  connais  deux  autres  fails  non  moins  int^ressanls  de  troubles 
marques  dela  vue  occasionnes  par  une  diarrhea  ou  dysenteric  chroni- 
que.  La  vue  s'amelioralres-sensibleraent  des  que  la  diarrhee  eut  cesse. 

Voici  rhistoire  d'un  de  ces  malades  : 

Observation  IX.  —  M.  C...,  Age  de  quarante  ans,  marchand  de 
vins  demeurant  a  Paris,  vinl  me  consuller  le  8  janvier  1870  pour  un 
affaiblissement  de  la  vue  qui  s'etait  declare  il  y  a  dix-huit  mois.  II 
eiail  sujet  k  des  diarrhees  continuelles  depuis  dix  ans,  mais  depuis 
deux  ans  sa  santd  s* etail  sensiblement  aggravee ;  il  a  des  verliges 
et  une  fois  il  est  tomb6  sans  connaissance  dans  Tescalier  et  a  eu  une 
blessure  k  la  tele,  et  depuis  sa  vue  se  troubla  davantage.  L'examen 
ophthalmoscopique  permet  de  conslater  une  retinite  perivasculaire 
dans  les  deux  yeux.  Le  malade  pent  lire,  mais  avec  la  plus  grande 
peine,  des  gros  caracteres. —  Je  m'appliquei  combatlre  la  diarrhee 
et  au  bout  de  cinq  mois  de  traitement  je  viens  k  bout  de  cetle  af- 
fection, etj'obliens  en  meme  temps  un  r6tablissement  complet  de  la 
vue,  quoique  les  exsudalions  retiniennessoient  restees  organisees. 

Observation  X.  —  M.  G...,  ftg6  de  cinquante-huit  ans,  vint  me 
consulter  au  commencement  du  mois  d'aoilt  1871,  pour  un  aifaiblis- 
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sement  de  la  vue,  qui  s'^lait  d^clar^,  il  y  a  deux  mois  :  depuis  cette 
ipoque  il  nepeut  plus  lire  etse  conduit  dans  lesruestres-difficilement. 
II  esl  p&le,  andmique,  et  declare  qu'il  a  contract^  une  diarrh^e  avec 
dysenterie  dans  l^s  pays  chauds  de  TAm^rique,  dans  la  Plata,  ou  il 
a  habite  longtemps,  et  qu*il  ne  pent  pas  s'en  debarrasser.  Le  malade 
nepeut  lire  que  les  caract^res n®  20,  et  encore  diilQcilenient ;  k  Toph- 
thalmoscope  je  ne  constate  aucune  alteration.  Consid^rant  alors  que 
cette  lesion  est  due  k  sa  diarrh^e,  je  lui  fais  le  traitement  en  conse- 
quence, en  luiadministrant  les  pilules  et  la  potion  au  nitrate  d'argent. 
Ce  traitement  r^ussit  pleinement,  et  aumois  de  novembre,  ilse  trouva 
gueri  de  sa  diarrhee,  et  en  mSme  temps  la  vue  lui  revint  complete- 
ment;  il  pent  aujourd'hui  lire  les  caracteres  les  plus  fins. 


Lorsqu'on  examine attentivement  tousles  faits connus des  atrophies 
essentielles  du  nerf  oplique,  et  que  Ton  examine  scrupuleusement 
retiologie  de  cette  affection,  on  acquiert  la  conviction  que  malgr^ 
sa  gravite  incontestable,  nous  ne  sommes  pas  depourvus  complete- 
ment  des  moyens  capables  d'arrSter  ses  progres,  au  moins  dans  un 
certain  nombre  de  cas. 

Sans  parler  des  affections  c^r^brales  ou  cerebro-spinales  dont  je 
me  propose  de  faire  plus  tard  une  etude  k  part,  je  crois  utile  de  re- 
sumer  en  quelques  motsce  quMl  convient  de  faire  dans  diverses  autres 
varietes  que  nous  avons  analys^es  plus  haut. 

1"*  Dans  les  atrophies  traumatiques,  si  la  vue  n'est  pas  definitive- 
ment  perdue  apris  Taccident,  on  pent  employer  avec  avantage  pendant 
les  premiers  six  k  huit  mois  des  derivatifs  de  toute  sorte.  Si  la  mala- 
die  remonte  k  plusieurs  annees,  on  pourra  avec  avantage  appliquer 
reiectricite  k  courants  continus  et  cxercer  les  yeux  avec  des  verres 
grossissants. 

2"  L'atrophie  de  la  papille  syphilitique  est  excessivement  grave,  et 
le  plus  souvent  aucun  traitement  interne  ne  parvient  k  Tarreter. 
Dans  deux  cas  seulement  j*ai  vu  la  maladie  s'arr^ter  sous  TinQuence 
du  traitement  mercuriel  administre  sous  forme  de  frictions.  Je  puis 
citerentre  autres  I'hisloire  d'un  malade  revenu  de  province  etquej'ai 
soigne  cette  annee  avec  notre  distingue  confrere,  le  docteur  Fournier. 


CONCLUSIONS. 


148  TRAYAUX  ORIGINAUX. 

Lc  malade  presentait  lous  les  signes  de  Tataxie  syphililique  au  debut 
et  une  atrophic  avancee  des  deux  papilles.  Ne  pouvant  suivre  le  trai- 
temenl  mercuriel  a  Paris,  il  alia  a  Bagneres  dc  Luchon,  oil  il  a  pu  sup- 
porter avec  les  bains  jusqu'a  neuf  grammes  d'onguent  mercuriel  en 
frictions.  Son  ataxic  a  compl^tement  gu^ri,  et  la  marche  de  son  atro- 
phic s'arrSta,  comme  Ta  pu  constater  M.  le  docteur  Fournier.  Quant 
&  I'iodure  de  potassiqm  qu'on  aThabitude  de  prescrire^il  reste  ordi- 
nairement  sans  efficacit^. 

3*"  Lorsqu'on  pent  soup^onner  la  suppression  des  r^les^  des 
hemorrhoides,  on  doit  chercher  &  provoquer  de  nouveau  ces  secre- 
tions habituelles. 

4'  Si  raffection  reconnalt  pour  cause  une  fievre  intermittente  per- 
nicieuse  ou  larvee,  il  faut  chercher  a  combattre  cette  maladie  par 
des  moyens  anti-periodiques,  et  faire  changer,  si  c'est  possible,  le 
climat. 

5°  Dans  les  atrophies  qui  recotmaissent  une  cause  d'intoxication 
alcoolique,  le  regime  severe  sera  present.  II  consistera  dans  une 
abstention  complete  de  Tusage  des  alcools,  du  caf6,  des  liqueurs. 
Les  preparations  de  bromure  de  potassium,  de  Calabar  ou  de  I'opium 
soit  k  rinl^rieur,  soit  localement,  seront  employees  avec  fruit. 

6*"  On  s'informera  s'il  n'y  a  pas  quelque  alteration  dans  le  systeme 
du  tube  digestif,  et  Ton  combattra  tout  ce  qui  de  prSs  ou  de  loin 
pourra  provoquer  ou  entretenir  la  maladie.  Les  vomitifs  seront  dans 
ce  cas  d'une  grande  eflicacite. 

IV  X.  Galezowsri. 


ASTIGMATISME 

l*ar  le  professenr  Mlaarlce  PEBBIIV* 

(Suite  et  fin.) 

DIAGNOSTIC  DE  L' ASTIGMATISME. 

Les  signes  de  Tastigmatisme  sont  nombreux.  Et  cependant  il  est 
incontestable  que  dans  la  grande  majorite  des  cas  cette  am^tropie 
passe  inaper^ue  pour  le  malade  et  pour  le  tnedecin.  Cela  tienti  des 
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causes  diverses,  par  exemple :  Thabilude  acquise  de  supprimer  la 
diffusion  nuisible,  Tusage  habituel  de  verres  correcteurs  sph^riqucs 
qui  en  attenue  consid^rablement  les  efiets,  surtout  si  ces  verres  sont 
piacte  dans  une  situation  oblique  par  rapport  a  Toeil,  I'ignorance  ou 
Ton  est  de  ce  qu'est  une  vision  neite  propre  k  servir  de  terme  de 
coiDparaisoUy  etc. 

La  myopie  surtout  se  prete  k  masquer  Tastigmatisme.  Pour  peu 
qu'elle  soit  d'un  degr£  elev^,  les  verres  spheriques  concaves  amg- 
liorent  tellement  la  vision  des  objets  61oign^s,  que  le  myope  se 
declare  satisrait  parce  que,  pour  voir  de  pr&,  il  n'^prouve  aucune 
difficult^,  sa  myopie  lui  permetlant  de  corapenser,  par  le  rapproche- 
ment de  I'objet,  le  defaut  de  nettet^  produit  par  I'astigmatisme.  Dans 
ces  conditions  I'astigmate  est  k  peu  pres  satisfait.  II  reconnalt  bien 
qu'il  ne  trouve  jamais  de  verres  qui  lui  permettent  de  voir  tout  k  fait 
ni  rdgulierement  bien,  qu'il  se  fatigue  assez  vite ;  mais  il  attribue  ces 
imperfections  k  la  d^licatesse  de  ses  yeux  ou  k  des  fatigues  ant^rieures. 

L'exaraen  de  I'acuite  visuelle  rendra  peu  de  services,  parce  que 
trop  de  causes  diverses  peuvent  agir  sur  elle:  I'dge  du  sujet,  Tetat  de 
Teclairage,  peuvent  dtre  autant  de  causes  d'erreur,  puisque  Tacuile 
dans  la  myopie  et  I'hypermitropie  d'un  degr6  elev6,  Tam^tropie  sphe- 
rique concomitante,  etc.,  en  Tabsence  de  Tastigmatisme,  est generale* 
meat  mauvaise,  m&me  apres  correction  par  Jes  verres  spheriques. 

Les  signes  subjectifs  de  I'astigmatisme  sont  done  plutdt  rationnels 
que  cliniques,  en  ce  sens  qu'ils  frappent  rarement  I'attention  du  ma- 
lade.  L'inflnnit6  reste  ainsi  m^connue,  et  cen'est  le  plus  souvent que 
par  certains  indices  empiriques  que  Ton  est  mis  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. Tout  am^trope  ou  tout  presbyte  qui  se  plaint  incessamment 
de  ses  lunettes,  qui  les  change  sans  succ^Sydoitdtre  fortement  soup'^ 
(onn^  d'astigmatisme. 

Tout  am^trope  ou  tout  presbyte  qui  voit  mieux  en  pla^ant  oblique* 
ment  son  pince-nez  est  sArement  astigmate. 

Tout  ametrope  ou  tout  presbyte  qui,  pourvu  de  verres  correcteurs 
bien  determines,  se  fatigue  vite,  ^prouve  une  tension  oculaire  gra« 
vative,  est  le  plus  souvent  astigmate.  11  faut  en  excepter  toutefois 
les  hypermetropes  ^^s  de  moins  de  AO  ans. 

Dans  certains  cas^  I'astigmate  aura  reconiiu  qu'en  fixantune  grille 
ouune  fen^trej  il  ne  voyait  bien  que  les  pieces  verticales,les  horizon- 
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tales  paraissant  grises,  61argies,  deformees  par  des  etranglements  et 
des  renflemenls  alternatifs.  Tel  autre  aura  remarque  qu'il  ne  voyait 
bien  les  interstices  des  paves  que  dans  le  sens  vertical.  Un  troisieme 
se  sera  aperpu,  et  ce  cas  se  prisente  plus  frequemment.  qu'en  fixant 
un  objet  eloign^,  tel  qu'un  bee  de  gaz,  une  etoile,  il  voit  sur  un 
c6t^  determine  de  Tobjet  une  longue  trainee  luraineuse  qu'il  com- 
pare souvent  a  une  queue  de  comete.  Ildira  aussi  que  le  meme  efTet 
se  produit  en  fixant  de  petits  corps  brillants,  tels  par  exemple  les 
clous  dorfe  d'un  fauteuil,  etc. 

MESURE  ET   TRAITEHENT   DE  L'ASTIGMATISME. 

L'^preuve  par  les  lignes  paralleles  est  decisive  en  matiSre  d'astig- 
matisme.  Toutefois  si  elle  suffit  pour  reveler  I'existence  de  Tame- 
trope,  elle  est  insuffisante  pour  en  indiquer  le  degr6,  ce  qu'il  importe 
avant  tout  de  connaitre  puisque  la  plupart  des  cas  d'astigmatisme 
reconnus  de  la  sorte  sont  compatibles  avec  une  vision  irr^prochable. 
Le  diagnostic  devra  etre  complete  par  la  mensuration  del'am^tropie. 

L'astigmalisme  etant  le  r^sultat  d'une  difference,  soit  en  exce^ 
dant,  soit  en  deficit,  dans  T^tat  de  la  refraction  de  deux  meridiens  le 
plus  souvent  perpendiculaires  enlre  eux,  il  est  clair  qu'il  suffit  pour 
mesurer  I'astigmatisme  de  trouver  par  t^tonnements  le  verre  cor- 
recteur  qui  egalise  les  actions  refringentes  dissemblables.  Ce  verre 
correcteur  ne  peut  fitre  que  cylindrique,  puisqu'il  s'agit  d'^valuerune 
difference  entre  deux  meridiens.  Mais  ce  cylindre  doit  etre  place  dans 
une  direction  appropriee  a  la  direction  de  I'astigmatisme.  En  d'autres 
termes,  pour  obtenir  la  mesure  de  I'astigmatisme  par  ce  precede,  il 
faut  tenir  compte  egal  de  deux  choses  :  la  puissance  du  verre  essaye, 
et  sa  direction. 

Ainsi  done,  en  faisant  defiler  devant  I'ceil  observe  une  serie  de  verres 
cylindriques  et  en  plapant  chacun  d'eux  successivement  dans  toutes 
les  directions,  on  peut  resoudre  le  probleme.  Malgreies  difficultes,  les 
incerlitudes  et  le  peu  de  precision  de  ce  procede,  il  a  encore  les  pre- 
ferences d'un  certain  nombre  de  medecins  qui,  par  I'habitude  acquise, 
peuvent  en  tirer  de  bons  resultats. 

La  lentille  de  Stokes,  formee  de  deux  cylindres  de  meme  foyer,  de 
courbure  inverse,  accoies  Tun  a  I'autre  et  pivotant  I'un  sur  Tautre  k 
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raide  d'un  axe  communy  pennet  de  supprimer  la  collection  des  verres 
cylindriques,  puisque,  suivant  le  degr6  d'inclinaison  entre  eux,  ils 
repr^sentent  la  valeur  rifriDgente  des  divers  num^ros  de  la  boite. 
Toulefois  rorientation  reste  d^fectueuse,  et  cet  instrument  ne  nous 
parait  pas  destine,  tel  qu'il  est  actuellement,  k  entrer  encore  dans  la 
pratique. 

On  doit  &  Em.  Javal  un  proced^  ing^nieux,  qui  a  repr^sent6  un  pro- 
^6s  important  dans  la  determination  de  I'astigmatisme  par  I'^preuve 
de  verres  correcteurs. 
Voici  en  quels  termes  il  a     d^crit  par  I'auteur : 
€  !•  Ditermination  monoculaire.  —  Tracez  un  cercle ;  dans  ce 
cercle  des  rayons  de  15  en  15^,  et  faites  regarder  cette  figure  au  ma- 
lade  au  travers  d'une  lentille  spb6rique  convexe  que  je  supposerai  de 
irois  pouces  pour  fixer  les  idees.  Eloignez  pen  k  peu  la  figure  jusqu'i 
ce  que  toutes  les  lignes  p&lissent  ou  disparaissent,  saufune.  Essayez 
alors  successivement  en  commen^ant  par  le  plus  faible  tons  vos  verres 
cylindriques  concaves,  en  mettant  les  axes  perpendiculaires  au  rayon 
qui  elait  reste  noir,  et  cela  jusqu'au  verre  qui  rend  tons  ces  rayons 
egalement  noirs.  Vous  avez  ainsi  d'un  seul  coup  diagnostiqu^  I'astig- 
matisme  et  determine  le  num^ro  et  la  position  du  verre  correcteur. 

Pour  toute  personne  jouissant  de  la  vision  binoculaire  on  em- 
ploiera  avec  beaucoupplus  d'avantage  le  proc^d^  qui  suit. 

2^-  D^terminalion  binoculaire.  —  Ajoutons  maintenant  devant 
I'autre  oeil  une  lentille  et  un  cercle  identiques  avec  les  pr^dents, 
les  cercles  etant  d'abord  au  foyer  des  lentilles  et  I'ecartement  des 
centres  ^tant  ^al  k  celui  des  yeux.  On  ne  pent  fusionner  les 
cerdes  qu'i  la  condition  de  tenir  les  axes  optiques  parall^les  et  la 
tite  droite.  La  fixilS  de  la  position  relative  des  axes  optiques  immo- 
bilise suffisamment  I'accommodation.  > 

Pour  donner  k  ces  divers  Elements  la  stability  indispensable, 
Em.  Javal  a  fait  constiniire  par  Nacbet  I'appareil  suivant  {fig.  1). 

Une  boite  A  assez  semblable  k  celle  des  stereoscopes  est  ferm^e  en 
avantpar  un  ch&ssis  mobile  B,  pourvu  de  deux  lentilles  biconvexes  0  et 
0\  qui  servent  d'oculaires.  Dans  la  capacite  de  la  boite  se  trouve  un 
carton  C  sur  lequel  sont  dessin^s  les  deux  cadrans  represent^s 
dans  la  figure  2.  L'etoile  doit  Stre  placee  du  cdte  k  examiner. 
Ce  carton  peut  etre  rapproche  ou  eioigne  par  le  jeu  sur  une 
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cremaillere  d'un  pignon  mis  en  mouvement  k  I'aide  du  bouton  E.  Un 
diaphragme,  dispose  perpendiculairement  a  la  surface  du  carton, 


Fig.  1.  —  OptomMre  de  Em.  Javal 


isoleTimagedroite  deTimage  gauche;  une  bougie  placee  sur  le  bord 
sup6rieur  du  cb^lssis  sert  k  ^clairer  Tobjel  d'une  lumiere  unifonne. 

^{  O  )^  ^b©s^' 

Fig.  2  et  3. 

Enfin  en  avant  de  I'oeulaire  sont  disposees  deux  croix  superposees, 
tournant  autour  d'un  axe  central  commun,  de  fapon  a  permettre  de 
placer  leurs  branches  respectives  dans  toutes  les  situations  possibles. 
Ces  deux  croix  sont  pourvues  d'un  verre  neutre  qui  sert  de  z^ro  et 
de  sept  verres  cylindriques  qui,  amends  devant  Toeil  d'abord  isole- 
ment,  puis  combines  deux  k  deux^  reprdsentent  une  sirie  reguliere 
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de  dix-neuf  verres  portant  les  num^ros  suivants  :  96,  &8,  32, 
18,  16,  14,  12.  H,  10,  9,  8,  7  i  7,  6f ,  6,  5  |,  5  5. 

Cette  serie  a  ete  coraposee  par  I'auteur  de  telle  sorte,  que  chaque 
numero  est  plus  elev6  que  celui  qui  le*  precede  d'une  quantite  con  - 
stante  et  egale  k  la  valeur  du  verre  le  moins  r^fringent  pris  pour 
unite,  c'est-i-dire  i  ^. 

Le  chassis  qui  est  mobile  et  qui  peut  etre  place  dans  les  deux  sens 
opposes,  sera  toujours  dispose  de  telle  sorte,  que  Toculaire  arm^  des 
cylindres  soit  du  cole  de  Toeil  observe.  L'un  des  deux  oculaires  est 
roonte  dans  une  piece  G,  qui,  mobile  dans  deux  rainures,  permet  de 
rapprocher  ou  d'^carter  les  deux  lentilles  selon  le  degre  d'^car- 
tementdes  yeux.  Enfinsur  la  monture  derpculatre  pourvu  de  cylindres 
se  trouve  un  cercle  gradue,  fix6  sur  le  chassis  et  destine  a  marquer 
raccentuation  de  I'astigmatisme  et  k  maintenir  les  cylindres  dans  la 
direction  appropri6e. 

Dans  les  degr^s  eleves  d'hyperm6tropie  il  est  indispensable  d'em- 
ployer  des  oculaires  plus  forts,  soit  de  3  au  lieu  de  5  pouces.  Et  par 
coQtre,  dans  les  cas  de  myopie  un  peu  forte,  il  faut  supprimer  I'ocu- 
laireconvexe  ou  m^me  le  remplacer  par  un  verre  concave. 

L'optometre  de  Javal  donne  d'excellents  r^sultats,  mais  il  reclame 
une  grande  habitude,  en  raison  de  la  complication  et  de  1  etat  un 
peu  rudimentaire  de  son  mecanisme.  En  outre,  les  rayons  de  Tetoile 
formant  entre  eux  des  angles  de  15  degr^s,  on  ne  peut  rigoureu- 
sement  compter  que  sur  une  approximation  de  15  degres  pour  la 
direction  de  Tastigmatisme.  L'experience  et  la  grande  habiletc  de 
Tauteur  lui  permettent  d'atteindre  k  une  plus  grande  precision  et  de 
corriger  les  imperfections  ^  Tinstrument  par  quelques-uns  des 
expedients  suivants :  si  le  malade  indique,  au  moment  oil  Ton  61oigne 
Tetoile,  que  deux  traits  restent  distincts,  on  en  conclut  que  la 
direction  est  inlerm6diaire  aux  deux  traits.  On  peut  aussi,  le  cylin- 
dre  choisi  etant  place  dans  la  lunelte  d'essai,  engager  le  malade  k 
chercher  si,  en  le  faisant  tourner,  il  n'obtient  pas  quelque  ameliora- 
tion, ou  mieux  encore,  si  la  vision  devient  plus  nette  en  faisant  pen- 
cher  la  t£te  alternativement  k  gauche  et  a  droite.  Enfin,  Texp^rience 
a  appris  k  Javal  que  ce  qui  permet  de  n'etre  pas  trop  meticuleux 
dans  le  choix  de  la  position  du  cylindre,  c'est  la  collaboration  du 
malade.  Pour  peu  que  la  face  des  lunettes  que  lui  livrera  Topticien 
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soil  flexible^  il  I'aura  tordue,  au  bout  de  quelques  jours^  de  la  quan- 
tity necessaire  pour  placer  ses  verres,  o  et  cela  avec  une  exactitude 
merveilleuse,  et  le  plus  souvent  sans  avoir  conscience  de  I'avoir  fait.  > 

Lorsqu'il  s'agit  de  cylindres  faibles,  une  erreur  de  10  et  m&me  de 
15  degr^s  n'a  pas  grande  importance.  Mais  il  n'en  est  plus  demdme 
pour  les  autres.  Nous  n'en  voudrions  d'autre  preuve  que  r^num^ra- 
tion  des  moyens  empiriques  recommand^s  par  Javal  pour  corriger 
une  orientation  defectueuse. 

L'optometre  de  Javal  mesure  Tastigmatisme  en  foumissant  le 
moyen  de  trouver  par  t&tonnements  le  cylindre  qui  le  corrige  le 
les  mieux :  une  autre  m^tbode  consiste  k  mesurer  la  refraction  dans 
deux  meridicns  de  courbure,  maximum  et  minimum^  et  de  d^duire 
par  le  calcul  leur  difference,  c'est-&-dire  le  degrd  d'astigmatisme. 

On  salt  que  dans  rexp6rience  de  Schneider,  le  petit  objet  qui 
sert  de  mire  doit  Stre  plac^  perpendiculairement  k  la  ligne  des 
petits  trous,  c'est-i-dire  horizontalement,  si  celle-ci  est  verticale, 
et  riciproquement.  Cette  condition  est  indispensable  puisque,  si 
Tobjet  est  plac6  dans  la  direction  de  la  ligne  en  question,  il  est  vu 
simple  k  toutes  les  distances.  II  en  est  de  m£me  lorsqu'on  remplace 
les  deux  trous  par  une  fente  verticale  ^troite.  A  quelque  distance 
que  j'on  place  verticalement  Tepingle  ou  un  fil,  et  quel  que  soit  le 
verre  correcteur  que  Ton  ajoute  devant  la  fente,  I'objet  sera  tou- 
jours  vu  simple,  ce  qui  prouve  ^videmment  que  I'dtat  de  la  refrac- 
tion du  m^ridien  vertical  de  I'oeil  est  sans  influence  sur  le  degr^ 
de  nettete  des  lignes  verticales.  11  en  risulte  que  si,  devant  un  oeil 
armd  d'un  disque  noir  pourvu  d'une  petite  fente  verticale,  on  fait 
passer  la  s6rie  des  verres  sph6riques,  ^t  s'il  s'en  trouve  un  qui  fasse 
voir  nettement  des  lignes  borizontales,  il  exprimera  Tetat  de  la  refrac- 
tion du  m^ridien  vertical.  Et  de  meme  pour  Tceil  muni  d'une  fente 
horizontale,  le  verre  qui  fera  voir  le  plus  nettement  les  lignes 
verticales  traduira  I'^tat  de  la  refraction  du  meridien  horizontal. 
La  difference  de  valeur  des  deux  verres  repr^sente  le  degre  de  Tas- 
tigmatisme.  Get  instrument  tres-simple  donne  de  bons  resultats  : 
Bonders  n'en  emploie  pas  d'autre.  Toutefois  il  laisse  beaucoup  plus 
k  desirer  que  le  precedent  au  sujet  de  la  determination  de  la  direc- 
tion. A  ce  titre,  pour  rendre  de  bons  services,  il  a  besoin  d'etre 
manie  par  des  mains  tres-experimentees. 
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C'est  dans  le  but  de  rem^dier  k  ces  inconv^nients,  de  foarnir 
au  m^decin  un  instrument  plus  facile  a  manier,  plus  simple  dans 


Fig.  4.  —  Optom^tre  de  Maurice  Perrin  et  Mascard. 

A.  Tike  en  eoitre;  B.  Porte-objet  et  tambour  gndui;  C.  Oeulaire;  D.  Crtfmailldre;  E.  Rifle  gndu^ 
6.  GliMidre ;  R.  Pifoon ;  L.  P.  Pied  de  r«ppareil. 

son  m^canisme,  que  nous  avons  imaging  notre  optom&tre.  II  offre 
ravantage  de  suffire  a  toutes  les  determinations  optom^triques  et 
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(le  procurer,  par  Thabilude  des  determinations  sph^riques,  le  peu 
d'exp6rience  qu'il  faut  pour  pratiquer  les  determinations  cylin- 
driques,  c'est-a-dire  mesurer  Tastigmatisme.  Gette  mesure  s'obtient 
par  difference,  comme  dans  le  proc^de  de  Bonders.  L'operalion 
consiste  a  mesurer  successivement  les  deux  meridiens,  maximum 
et  minimum  J  et  cette  mesure  ne  diflSre  en  rien  de  celle  d'une 
myopie  ou  d'une  hypermetropie.  Au  prealable,  on  procede  k  la 
determination  de  la  direction  au  moyen  du  tambour  mobile,  qui 
permet  de  placer  exactement  les  lignes  dans  le  meridien  oil  elles  sont 
le  plus  nettes,  et  qui  inscrit  exadtement  cette  direction  a  Taide  de  la 
graduation  en  degres  dont  il  estpourvu. 

Nous  avons  mentionne  tout  cela  en  donnant  la  description  de 
I'appareil  dans  notre  Trai/^  dophthalmoscopie  et  d* optometrie.il  nous 
parail  utile  d'y  revenir  ici  et  d'indi^juer  avecplus  de  details  lafa^on  dont 
on  se  sert  de  Tinstrumenl,  lorsqu'il  s'agit  de  mesurer  Tastigraatisme. 
Pour  cette  determination  I'inslrument  est  dispose  sur  une  table 
devant  une  fenetre  bien  eclairee,  ou  mieux 
encore  devant  une  lampe ;  Tobjet  qui  repre- 
sente  des  caracleres  d'imprimerie  est  rem- 
place  par  I'objet  0'  qui  represente  un  sys- 
teme  de  lignes  paralleles.  Le  zero  du  tam- 
bour T  elant  place  en  face  du  trait  de  repere, 
les  lignes  paralleles  doivent  etre  verticales. 

On  commence  par  mettre  la  glissicre  vers 
le  point  6u  Ton  suppose  la  vision  distincte, 
entre  Tobulaire  et  I'infini,  si  le  ^sujet  est 
myope;  au  dela,  s'il  est  hypermelrope. 

L'oeil  examine  vise  alors  dans  Toculaire  et  cherche  k  reconnaitre 
la  forme  generale  de  I'objet ;  s'il  n'y  parvient  pas,  on  fait  mouvoir 
le'  pignon  dans  les  deux  sens  alternalivement,  jusqu'i  ce  que  ce  re- 
sultat  soit  obtenu.  L'oeil  non  observe  reste  clos  jusqu'alors  regarde 
k  travers  la  fente  de  I'ecran,  sans  rien  fixer;  instantanement  tout 
le  fusionnement  des  deux  images  s'opere  et  le  tableau  des  lignes 
paralleles  vient  se  placer  dans  la  fente  de  I'ecran,  si  la  ligne  des 
yeux  est  parallele ;  au-dessus  ou  au-dessous,  si  elle  est  inclinee, 
auquel  cas  I'attitude  sera  rectifiee  de  fapon  a  maintenir  constamment 
limage  des  lignes  dans  la  fente. 
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Le  tambour  est  alors  tourn^  dans  un  sens  quelconqae,  soil  par.  le 
mMecin,  soil  par  le  malade,  jusqu'i  ce  qu'on  trouve  une  direction 
suivant  laquelle  les  lignes  sont  vues  avec  le  plus  de  neltete.  On 
floigne  alors  lentemenl  le  pignon  jusqu'i  ce  que  I'image  des  lignes 
commence  k  se  troubler,  comme  s'il  s'agissait  d'une  determination 
de  myopie  ou  d'hyperm^tropie.  Ce  trouble  de  Timage  se  reconnait 
aux  caracleres  suivants  :  les  lignes,  moins  brillanles,  paraissent  61ar- 
gies,  leurs  bords  sont  ondules ;  les  espaces  interm^diaires  sont  dimi- 
nu6s,  leur  couleur  noire  parait  recouverte  d'une  leinte  grise. 

On  note  alors  le  chifFre  marque  par  Tindex  sur  I'^chelle  et  Ton 
r^pete  plusieurs  fois  Texp^rience  pour  etre  certain  du  risultat.  On 
note  egalenient  le  degr6  de  Techelle  du  tambour  mobile  qui  corres- 
pond au  trait  de  repere,  en  indiquant  de  quel  c6i&  de  I'observateur 
se  trouve  le  z^ro  de  T^chelle  du  tambour  par  Tadjonction  d'un  z^ro, 
soit  k  gauche,  soit  k  droite  du  nombre  qui  d^signe  le  degr6.  Admet- 
tons,  par  exemple,  que  le  nombre  20  corresponde  au  trait  de  repdre 
et  que  le  zero  soit  place  k  gauche  de  I'observateur,  le  r^sultat  sera 
enregislre  par  0,20%  si  le  zero  6tait  k  droite,  ce  serait  par  20«,0. 

Cela  fait,  on  tourne  le  tambour  de  OO"",  de  fapon  a  placer  les 
lignes  dans  une  direction  perpendiculaire  k  leur  direction  premiere. 
Le  pignon  est  alors  ramen6  en  arriere  en  un  point  quelconque  ou 
rimage  soit  nette.  On  recommande  au  malade  de  s'assurer  si  la  direc- 
tion est  bien  exacte  en  operant  de  legers  mouvements  dans  les  deux 
sens.  La  direction  verifi^e,  on  mesure  la  refraction  de  ce  m^ridien 
comme  celle  du  meridien  perpeadiculaire,  en  eloignant  lentement  le 
pignon  jusqu'i  ce  que  les  lignes  commencent  k  se  brouiller,  et  en 
rep^tant  plusieurs  fois  I'experience  k  titre  de  contrdle.  La  ratine  sur 
la  regie  de  I'optometre  et  sur  I'echelle  du  tambour  donnent  la  mesure 
de  la  refraction  de  ce  meridien  et  sa  direction. 

Ces  deux  determinations  successives  demandent  k  peine  quelques 
minutes,  k  moins  de  cas  exceptionnels  dont  il  sera  question :  elles 
donnent  la  correction  spherique,  le  degr6  et  la  direction  de  I'astig 
matisme. 

Exemples.  —  Premier  cas. 

La  premiere  determination  donne  ih  (H)  et  0,1  S"" ;  la  seconde 
30  (M) ;  75%0.  L'astigmatisme  est  egal  i    —  1 ;  difference  qui  est 
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donn6e  dans  la  table  de  soustraction  par  le  nombre  qui  se  trouve  au 
point  de  rencontre  de  la  s6rie  horizontale  correspondant  4  14  et  de 
la  s^rie  veriJcale  correspondant  k  30.  Ce  nombre  est  24.  L'astigma- 
lisrae  est  done  6gal  i  ^  et  la  myopie,  k 

Formule:  A;  75^0;  -i. 

Deuxieme  cos. 


1"  determination 
2*  — 

Formule  : 


1'*  d^terminalion 
2«  — 


12  (M);  0,4(y>. 
00  (E) ;  60%0. 

Troisiime  cos. 


86(H); 
80  (M); 


0,25». 
65%0 


A»  =  ^  +  ^  =  ^  d'aprts  I'indication  de  la  table  d'addition. 


30  ^  3S 

Formule : 


1"  determination 
2*  — 


Formule : 


1"  determination 
2'  — 


30»  ^T6" 

Quatriime  cas. 

00  (E);  86%0. 
12  (H) ;  0,6A«. 

Cinquihne  cas. 

42  (H) ;  ()•. 
8  (H) ;  90». 


A*=i-l  =  ij.    Formule  :  +      90-; +i. 

On  voit  par  ces  formules  que  le  verre  cylindrique  est  tantdt  con- 
vexe,  tantdt  concave.  Gomme  I'astigmatisme  ne  repr^sente  qu'une 
diffiSrence  dans  I'^tat  de  la  refraction  des  deux  m^ridiens  les  plus 
dissemblables,  il  est  clair  qu'il  est  possible  de  n'employer  qu'une 
seule  forme  de  cylindres,  positive  ou  negative.  Si  Ton  choisit  la 
forme  positive^  c'est-&-dire  la  s^rie  des  verres  convexes,  il  faudra 
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dans  tons  les  cas  placer  Taxe  du  cylindre  dans  la  direction  qu'ont 
les  lignes  pour  le  points  qui  se  rapprocbe  le  plus  de  Toeil. 

Par  example  y  si  Ton  trouve  corame  dans  Tun  des  cas  cit^s  plus 
haut: 

PftEMliBE  D^TESMUfATIOlf. 

14  (M);  0,15°. 

DEDXI^MB  DtTERMINATION. 

30  (M);  75^0. 

I'axe  du  cylindre,  positif  sera  incline  k  15  degr6s  vers  lagauche,  parce 
que  30  est  plus  rapprochi  de  Tinfini  que  li. 

Si  au  contraire  le  cylindre  £tait  n^gatif,  son  axe  serait  placd  pa- 
rallelement  k  la  direction  des  lignes  pour  le  points  le  plus  dloign^ 
de  rinfini. 

Th^oriquementla  formnle  du  cylindre  correcteur  pourra  done  £tre 
iadislinctement : 

soit  +i;  0,15\ 

soil    .  -1;  75%0. 


Dans  la  premiere  hypotbSse  on  ajoute  de  la  refraction  et  Ton  agit 
snr  le  m^ridien  le  moins  myope  pour  le  rendre  aussi  myope  que 
celui  qui  Test  le  plus ;  dans  la  seconde,  on  retranche  de  la  refraction , 
on  agit  sur  le  m^ridien  le  plus  myope  pour  raroener  sa  myopie  au 
degre  de  celui  qui  Test  le  moins. 

n  est  clair  que,  selon  que  le  cylindre  est  convexe  ou  concave,  la 
valeur  de  la  correction  spb6rique  change,  puisque  dans  la  premiere 
hypoth^se  on  a  rendu  I'oeil  myope  au  degre  du  m^ridien  qui  Test  le 
plus,  tandis  que  dans  la  seconde  sa  myopie  est  r^duite  au  degr^ 
du  m6ridien  qui  Test  le  moins. 

De  I'exemple  precedent  on  pent  done  d^duire  les  deux  formules 
suivantes  : 

M  =  -l;     A5  =  +l  0.15-. 

ou 

M  =  -3V     A5=-i,  75-.0. 
II  en  est  de  m^me  pour  tons  les  cas  qui  peuvent  se  rencontrer. 
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Nous  ne  saurions  trop  engager  le  lecteur,  a  litre  d*exercices,  a  Taire 
rapplication  de  cetle  regie  h  tous  les  exemples  que  nous  avons 
donnes  pricedemment. 

Dans  le  m&me  but  nous  conseillons  aussi  de  mesurer  Tastigma- 
tisme,  provoqu^  artificiellement  par  Taccoleraent  devant  Toculaire 
de  roplom^tre/4  Taide  d'un  peu  de  cire  a  mouler,  de  cylindres  de 
forme  et  de  valeur  variables.  Chaque  mensuration,  pour  elre  proii- 
lable,  devra  etre  suivie  de  la  forraule  qui  en  est  Texpression  et  le 
resultat  pratique. 

S'il  est  indifferent  theoriquement  d'employer,  pour  corriger  I'as- 
tigmatisme,  soit  un  cylindre  convexe,  soit  un  cylindre  concave,  il 
ne  saurait  en  etre  de  mfime  dans  la  pratique.  Toutes  les  fois  que 
la  correction  par  les  cylindres  a  pour  effet  d'augmenter  rametropie 
spherique,  et  par  consequent  de  r^clamer  des  verres  spheriques 
convexes  ou  concaves  plus  forts,  elle  amene  tous  les  inconvenienls 
qu'occasionne  Temploi  de  ces  derniers ;  inconvenients  d'autant  plus 
grands,  d'autant  plus  nombreux  que  le  numero  est  plus  eleve. 

Nous  devons  dire  cependantque  des  observateurs  tres-competentsea 
cette  matiere,  emploient  le  plus  souvent  la  m£me  forme  de  cylindre. 
A  Texception  de  quelques  cas  particuliers  qu'il  mentionne.  Era. 
Javal  conseille  les  cylindres  concaves ;  Hirschmann,  au  contraire, 
les  cylindres  convexes,  sans  donner  les  raisons  de  leur  preference. 
11  convient  d'ajouter  que  ToptomStre  dont  ils  se  servent  est  pourvu, 
Tun,  de  cylindres  concaves  et  I'autre,  de  cylindres  convexes,  ce  qui 
rend  plus  commode  I'emploi  d'une  seule  espece  de  verres.  Nean- 
moins,  jusqu'i  plus  ample  information,  n'ous  croyons  preferable  de 
donner  k  chaque  forme  d'astigmatisme  le  verre  correcteur  qui  lui 
convient,  c'est-i-dire  le  cylindre  concave  aux  myopes  et  le  cylindre 
convexe  aux  hyperm^tropes.  De  cette  fapon  la  co'^rection  a  pour  effet 
constant  de  reduire  au  minimum  I'ametropie  spherique  ou,  en 
d'autres  termes,  de  la  rapprocher  autant  que  possible  de  la  vue 
normale. 

Toutes  les  fois  que  la  determination  des  verres  correcteurs,  cylin- 
driques  et  spheriques,  est  obtenue,  il  est  indispensable  d'en  faire 
le  contrdle  en  pla^ant  dans  les  lunettes  d*essai,  pourvues  d'une  double 
monture  dont  Tune  est  gradu^e  en  degr^s,  le  verre  spherique  et  le 
cylindre  place  dans  la  direction  indiqu^e. 
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Nous  avons  suppose  que,  pour  chacune  des  deux  determina- 
tions que  comporte  la  mensuration  de  Tastigmatisme,  la  fixation 
da  punctum  remotum  6tait  facile  et  nettement  traduite.  II  en  est 
ainsi,  le  plus  souvent,  pour  Tastigmatisme  avec  myopie  et  pour 
Tastigmatisme  avec  hyperm^tropie  faible.  Mais  T^preuve  est  plus 
difficile  lorsque  Toeil  est  forteraent  hypermdtrope,  lorsque,  divi^ 
ou  non,  il  ne  sert  qu'accessoirement  h,  la  vision  distincte.  Dans  ces 
conditions,  le  m6ridien  suivant  lequel  il  a  Thabitude  de  voir  se 
mesure  encore  ais6ment;  mais  I'autre  pour  lequel  il  neutralise 
pr^sente  un  r^el  embarras.  II  ne  voit  pas  les  lignes  plac6es  dans  ce 
m^ridien  k  quelque  distance  qu'on  les  place ;  ou  bien  il  les  voit  si 
confusement,  si  incompl6tement,  qu'il  est  impossible  de  fixer  le 
punctum  remotum.  Ajoutons  k  cela  que  pendant  ce  labeur  Taccom- 
modation  intervient  habituellement  et  fausse  le  r^sultat.  Nous  n'^- 
prouvons  aucun  embarras  k  declarer  qu'avec  notre  optometre  et 
les  proc^des  indiqa^s  il  nous  a  impossible  d'avoir  des  reponses 
nettes,  dans  les  cas  d'astigmatisme  compliquSs  de  perte  de  la  vision 
binoculaire.  II  est  vrai  de  dire  qu'avec  ToptomStre  de  Javal,  nous 
n'^tions  pas  plus  heureux. 

Pour  ces  cas  exceptionnels  nous  conseillons : 

!•  D'avoir  constamment  recours  k  Tatropine,  qui  supprime  une 
accommodation  que  rien  ne  pent  fixer  ni  maitriser ; 

2«  De  substituer  k  nos  lignes  paralleles,  qui  sont  assez  petites  pour 
exiger  une  acuit6  visuelle  assez  eiev6e,  des  lignes  plus  grosses  et  moins 
nombreuses. 

Si,  malgr^  ces  artifices,  la  determination  est  encore  d^fectueuse,  il 
est  indispensable  d'ajourner  et  de  recommander  au  malade  d'exercer 
Toeil  rebelle  surtout  dans  la  direction  pour  laquelle  il  est  accoutumd  k 
neutraliser  en  lui  donnant  s'il  y  a  lieu  un  verre  spb^rique  appropri^. 


Nous  serous  bref  stir  ce  sujet  parce  qu'il  nous  ^loigne  un  pen  du 
point  de  vne  pratique  auquel  nous  nous  sommes  plac6. 

L'asdgmatisme  pent  avoir  son  siege  dans  le  cristallin.  Th.  Young 
a  d^montr^  qu'il  en  ^tait  ainsi  pour  lui.  En  plongeant  son  oeil  dans 
une  petite  cupule  remplie  d*eau  ti^de  et  dont  le  fond  ^tait  represents 
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par  une  lentille  convexe  k  court  foyer,  il  constata  que  la  refraction 
etait  rest6e  absolument  la  m&me.  L'indice  de  refraction  de  I'eau  6tant 
sensibleraent  le  meme  que  celui  de  la  corn6e,  Faction  refringente 
de  cette  derniere  etait  de  la  sorte  k  peu  prSs  compl^tement  annul^e. 
Comme  rastigmatisme  persistait,  il  fut  permis  d'en  conclure  que  le 
cristallin  en  etait  la  cause  et  le  siege. 

Dix  ans  plus  tard,  Gerson,  dans  une  these  latine  presentee  k  TUni- 
versite  de  Goettingen,  attribue  I'origine  de  Tastigmatisme  k  la  defor- 
mation de  la  corn6e. 

Ce  fut  en  1839  que  Kohlrauscb  songea  k  determiner  le  siege  de 
rastigmatisme  par  la  mensuration  comparative  des  images  fournies 
par  la  corn^e.  Toutefoisilnepoussa  pas  bien  loin  cette  recherche,  qui 
depuis  fut  reprise  d'abord  par  Senff  en  1846,  puis  par  Helmholtz  en 
1854,  et  en  dernier  lieu  par  Knapp  et  Bonders.  On  connait  Tin- 
strument  ing^nieux,  appel6  ophthalmom&tre,  k  Taide  duquel  il  fut 
possible  de  d6montrer  directeraent  par  la  mensuration  des  images 
catoptriques ,  le  changement  de  courbure  du  cristallin  pendant 
Taccommodation.  Le  mSme  appareil  servit  avantageusement  k  la 
constatation  du  si^ge  de  rastigmatisme.  Si  au  lieu  d'Stre  un  segment 
d'une  surface  de  revolution,  la  corn^e  est  assimilable  k  un  ellip- 
soi'de  k  trois  .axes  in^gaux,  il  est  clair  qu'un  disque  lumineux,  foumi 
par  un  ecran  perce  d'un  petit  trou  et  place  devant  une  lampe,  Tormera 
sur  cette  cornee  une  image  plus  ou  moins  elliptique ;  et  qu'en  mesurant 
les  deux  diametres  principaux  de  cette  image,  on  aura  des  elements 
suffisants  pour  determiner  la  forme  de  la  cornee.  L^ophthalmometre 
permet  de  faire  tres-simplement,  tres-exactement,  ces  mensurations. 

En  determinant  de  la  sorte  la  forme  de  la  cornee  chez  un  assez 
grand  nombre  de  sujets,  Donders  constata  que  Tastigmatisme,  deter- 
mine par  la  methode  objective^  ne  coi'ncidait  pas  exactement  avec  les 
indications  fournies  par  la  methode  subjective.  II  en  conclut  que  le 
cristallin  produit  aussi  de  I'astigmatisme,  et  comme,  d'une  fa^on 
generate,  I'astigmatisme  determine  subjectivement  etait  moindre  que 
I'autre,  determine  objectivement,  il  emit  I'opinion  que  rastigmatisme 
du  cristallin  est  habituellement  d'un  sens  opposes  celui  de  la  cornee. 
II  faitde  plus  la  remarque,  d'apres  les  observations  de  soneieve  Mid- 
delburg,  que  I'astigmatisme  du  cristallin  est  souvent  place  dans  une 
situation  tres-variable  par  rapport  k  celui  de  la  cornee. 
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Toutes  ces  observations  deraontrent  que  la  cause  de  Tasligmatisme 
peut  sieger  soil  dans  la  corn6e,  soil  dans  le  cristallin,  soil  le  plus 
souvenl  dans  les  deux  reunis.  Mais  I'^tude  de  celte  question  est  loin 
d'etre  lerrainie.  II  serait  du  plus  haut  inlerfil  d'avoir  un  grand  nom- 
bre  d'observations  dans  lesquelles  les  determinations  subjectives  de 
Tastigmatisme  total,  puis  de  Tasligmatisme  du  cristallin,  en  neulra- 
lisanl  Taction  de  la  corn^e  comme  dans  Texperience  de  Young,  fus- 
sent  conlrdlies  par  les  mensurations  ophthalmomitriques.  Alors  seule- 
ment  il  sera  possible  de  preciser  le  rdle  du  cristallin,  de  savoir  s'il  est 
variable  ou  permanent  dans  son  degre  et  sa  direction,  s'il  est  mo- 
difie  pendant  I'accommodation  pour  les  objets  rapproches,  etc. : 
toutes  questions  fort  importantes  dont  la  solution  jettera  non-seu- 
lement  un  jour  nouveau  sur  Tetude  scientifique  de  Tastigmatisme, 
mais  fournira  aussi  des  bases  plus  sfiures  au  traitement  (1). 


Gompte  rendu  de  la  dlnique  ophthalmlque  de  runlversltd  de 
Palerme^  pour  les  anodes  scolalres  1867  k  1869,  par  le  professeur 
Giuseppe  Arcoleo.  —  Palerme,  Stabilimento  Tipografico  Lao,  via  Gelso,  31, 


Quoic{ue  Touvrage  du  professeur  Arcoleo,  s'annon^t  sous  ce  titre^  soit  sp^cia- 
lement  destine  aux  ophthalmologistes  italiens,  et  n'ait  que  la  pretention  de  donner 
le  tableau  statistique  des  maladies  oculaires  observ^es  en  Sicile  dans  le  coui-s  de 
trois  ann^es,  il  renferme  n^anmoins  un  nombre  assez  considerable  d'observations 
cliniques,  la  plupart  in^dites,  qui  peuvent  avoir  un  grand  interftt  pour  le  lecteur. 
Tels  sent  les  cas  de  k^atite  tuberculeuse  que  I'auteur  a  fr^quemment  rencontres 
chez  les  sujets  scrofuleux  ou  tuberculeux,  ceux  de  kdratite  affectant  sp^cialement 
les  couches  6pitbeiiales  de  la  com^e,  et  que^  pour  ce  motif,  Tauteur  a  designee 

(1)  Le  Trait6  d*ophthalmo8copie  el  d^optomelrie  de  M.  Perrin,  en  cours  de  publication  a 
U  Ubratrie  de  G.  Hasson,  parallra  complet  k  la  fin  de  ce  mois.  11  comprend  1  vol.  ia-8 
avee  figures  dans  le  textc  et  i  atlas  eo  couleur. 


Maurice  Perrin. 
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sous  le  nom  de  k&atite  epitli^lialc,  et  a  laquelle  il  reconnsdt  une  forme  iiypcr- 
trophique,  une  forme  v^siculeuse  simple,  et  une  troisi^me  forme,  caracterisee  par 
des  alterations  de  poli  de  la  surface  com^enne,  qui  succ^de  a  un  traumatisme  ou 
est  de  nature  rhumatismalc.  Nous  pourrons  citer  quelques-uns  des  faits  les  plus 
iotdressants.  Nous  nous  bomons  aujourd'hui  k  donner  les  divisions  de  FouYrage. 

L'auteur  fait  suivre  Thistoire  de  la  clinique  ophthalmique  de  quelques  particu- 
larites  qui  se  rattachent  a  son  organisation.  Jetant  un  coup  d*oeil  sur  les  causc:s 
g^n^rales  qui  predisposent  aux  maladies  oculaires  en  Sicile,  il  examine  celles  qui 
dependent  des  conditions  topographiques,  des  temperaments,  et  celles  qui  se  rat- 
tachent aux  usages  et  coutumes  du  peuple  sicilien. 

A  des  considerations  g^n^rales  sur  les  principals  affections  soignees  dans  le 
cours  de  trois  ann6es,  succ^de  le  tableau  de  ces  maladies,  puis  vient  le  releve  sta- 
tistique  des  malades  quiont  passe  par  la  clinique  etdont  le  chiffre  s'^l^ve  a  2869. 
Et  enfin,  Tauteur  resume  I'histoire  de  139  casde  cataracte,  operas  par  leprocede 
de  keratotomie  ioferieure,  sans  excision  de  riris,toutes  les  fois  qu'ila  et6  possible 
du  moins  d'eviter  cette  demi^re  :  6  insucc^s  complets  et  16  demi-succes.  Dans 
29  cas  0^  I'extraction  lin^aire  peripherique  a  ete  employee,  il  n'y  a  pas  eu  unseui 
insucc^s  k  noter,  etc. 


DC  remplol  de  Fophthalmoscope  en  m^decine  et  en  chirurgle, 

par  le  docteur  A.  Barry.  —  Thdse  de  Paris,  1872. 

Les  proiegom^nes  sont  consacr^s  a  T^tude  des  diff^rents  ophthalmoscopes,  par- 
ticulierement  de  ceux  qui  sont  le  plus  repandus  dans  la  pratique,  au  maniement  do 
rinstrument  et  aux  inconvdnients  qu*il  pr^sente  pour  Tobseryateur  et  surtout  pour 
Tobserve. 

L'auteur  etudie  ensuite  les  ressources  que  nous  offre  Topbthalmoscope  dans  les 
lesions  traumatiques  des  milieux  et  des  enveloppes  de  Toei],  et  il  d^veloppe  d'une 
fa^on  toute  sp^ciale  les  avantages  pr^cieux  de  ces  instruments  pour  le  diagnostic 
des  maladies  generales  :  albuminurie,  syphilis,  diab^te  et  ataxie  locomotrice,  al« 
coolisme,  nicotisme,  intoxication  saturnine,  etc.,  etc. 


Essal  sur  quelques  affections  g^n^rales  ou  locales  susceptibles 
de  compllquer  la  cataracte^  indications  et  contre-indications  de  repara- 
tion, par  le  docteur  A.  Pintaud-Desallees.  —  Th^se  de  Paris,  1872. 

Dans  la  premiere  partie  de  son  travail,  Tauteur  passe  en  revue  les  complication> 
qui  sontde  nature  a  constituer  une  centre- indication  a  reparation  de  la  cataracte. 
Parmi  ces  complications,  il  place  en  premiere  Hgne  Tatrophie  de  la  papille  et  le 
d^coUement  de  la  ratine,  et  il  ^tudie  successivement  le  glaucome,  rirido-choroTditc 
et,  par  suite,  la  choroldite  atrophique  g^ndra1is6e,  la  choroldo-retinite,  et  il  ac- 
corde  une  mention  aux  corps  etrangers  dans  Tinterieur  de  Tceil. 

Ladeuxi^me  partie,  copsacr^e  aux  complications  qui  necessitent  certaines  modi- 
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fications  dans  le  proc6d^  operatoire,  renferme  un  chapitre  tres-bien  fait  sur  Ics 
maladies  accessoires  du  globe  oculaire  que,  en  se  conformant  au  grand  pr^cepte 
chirurgical,  Q  importe  de  guMr  avantde  s'attaquer  d  la  mcUadie  principale.  Aussi 
trouTons-nous  quelques  conseils  succincts  qui  doivent  nous  guider  et  modifier  le 
manuel  operatoire  dans  certaines  affections  de  la  com^e  et  des  voies  lacrymales, 
dans  le  trichiasis,  le  pterygion,  etc.  A  propos  du  gerontoxon,  Tauteur  signale  les 
incoDTenients  qui  peuvent  r^sulter  d*une  incision  faite  dans  un  point  trop  Yoisin  de 
I'ai-c  senUe,  et  a  plus  forte  raison  faut-il  se  garder  d'intdresser  dans  son  incision  le 
gerontoxon  lui-mdme  qui,  on  le  sait,  est  le  r^sultat  d'une  degen^rescence  ccUulo- 
graisseuse  de  la  com^e  tenant  a  un  defaut  ou  a  un  ralentissement  de  la  nutrition 
locale.  Chez  les  sujets  diab^tiques,  il  proscrit  Textraclion  k  lambeau  qui  favorise  la 
mortification  des  tissus,  et  il  est  d'avis  qu'en  pratiquant  Tiridectomie,  on  diminuc 
les  chances  de  production  du  phlegmon  de  Toeil.  M6me  conseil  dans  ralbuminurie 
e(  Talcoolisme  chronique  :  ^yiter  avec  le  plus  grand  soin  la  formation  du  pus,  faire 
en  sorte  que  la  coaptation  et  la  cicatrisation  s*effectuent  rapidement ;  pour  ce  motif, 
pratiquer  Tincision  lineaire. 

Tons  les  pr^ceptes  renferm^s  dans  ce  travail  sont  appuy^s  de  nombreuses  obser- 
vations  fort  detaillees.  L'auteur  s'est  attach^  a  recueillir  tous  les  faits  qui  peuvent 
servir  a  Fhistoire  des  complications  de  la  cataracte  et  aux  contre-indications  de 
i'operation.  Expos^es  avec  clart^  et  discut^es  avec  beaucoup  de  m^thode,  ces 
ohservations  constituent  la  plus  grande  moitie  du  travail  et  en  sont  sans  contredit 
la  partie  la  plus  interessante. 

A.  P. 


Sur  les  affections  sympathtques  de  r<iell,  par  le  docteur  E.-H.  Leooux* 
Th^se  de  Paris,  1871. 

La  monographie  que  vient  de  publier  M.  Ledoux  sur  Fophthalmie  sympathique, 
est  un  expose  complet  des  connaissances  sur  cette  mati^re. 

II  a  commence  par  donner  une  analyse  detaill^e  de  Thistorique  et  a  montre  qu'un 
auteur  fran^ais,  Demours,  fut  le  premier  qui  sut  reconnattre  la  nature  de  cette 
maladie,  sa  gravity  et  rinutOite  d'un  traitement  medical.  On  ne  peut  revendiqucr 
ce  merite  pour  les  ophthalmologistes  Strangers,  Wardrop^  Burton,  Himly,  dont 
les  travaux  furent  post^rieurs  k  celui  de  notre  compatriote.  A  I'appui  de  son  asser* 
tion,  M.  Ledoux  rapporte  de  nombreux  passages  et  des  observations  tiroes  de 
Tonvrage de  Demours,  oik  Vophtbalmie  sympathique  est  attribuee  par  Cet  auteur  k\a 
blessure  de  Toeil  oppose.  «  Si  la  blessure  atteint  le  globe  et  qu'elle  ait  une  certaine 
force,  soit  qu'il  en  r^sulte  une  plaie  ou  seulement  une  contusion^  elle  occasionnc 
ordinairement  une  paralysie  de  la  ratine  qui,  dans  certains  cos  peu  commune, 
s'etend  sympathiquement  a  Toeil  oppose.  »  (Demours,  Trat^e  des  maladies  des 
yeux.  Paris  1817,  t.  I,  p.  375.  Obs.  302.)  Et  dlleurs  il  dit : 

P.  355.  c  11  est  d'autant  plus  important  d'apporter  la  plus  grande  attention  aux 
suites  d*une  forte  contusion  ou  d'une  blessure  faite  k  I'un  des  yeux  que,  dans  plu* 
sieurs  cas^  on  avu  V autre  obU  8*affecter  sympathiquement  apris  laperte  du  premier 
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Dans  Tetude  des  symptAmes,  I'auteur  s'occupe  d'abord  des  troubles  fonctionnels 
sympathiques,  puis  des  ph^nom^nes  inflammatoires.  Parrai  les  premiers,  un  des 
pluspr^coceSfSelon  lui,  est  la  fatigue  des  inalades  lorsqu^ils  s'appliquent  avec  atten- 
tion k\m  travail  ou  a  une  lecture,  ce  qui  constitue  una  veritable  asth^nopie.  Et  ce 
trouble  est  attribu^  k  la  perturbation  de  Tinnervation  ciliaire.  L'auteur  parle  aussi 
de  Tamblyopie,  sans  lesion  apparente,  oil  le  champ  visuel  est  quelquefois  r6tr^d 
concentriquement  et  oili  il  y  a  en  m6me  temps  diminution  de  la  vision  k  distance  et 
de  Tacuit^  vbuelle  centrale. 

Ensuite  nous  trouvons  la  description  des  formes  inflammatoires,  parmi  lesqaelles 
nous  remarquons  plus  particuli^rement  I'^tude  de  manifestations  sympatbiques 
qui  sont  rares  :  c'est  ainsi  que  Tauteur  reconnall  avec  de  Gnefe  et  Dolbeau  une 
r^tinite  ou  une  choroido-r^tinite  sympatbique  et  I'atropbie  de  la  papille  du  nerf 
optique.  En  ce  qui  conceme  cette  demi^re  vari^l^,  on  trouve  des  faits  observe 
par  Desmarres  {Traite  des  maladies  des  yeux,  t.  Ill,  p.  751),  Mooren  (Opkt. 
Beob.,  p.  160)  et  Rondeau  {These,  Obs.  26). 

La  partie  qui  traite  de  I'irido-keratite  sympatbique  ne  manque  pas  non  plus 
d'interftt,  et  des  fadts  tout  nouveaux  qui  s*y  trouvent  rapport^s  grossissent  le  nombre 
des  cas  int^ressants  des  formes  rares  de  la  maladie. 

11  serait  difficile  aujourd^bui  de  se  prononcer  d*une  fa^on  positive  sur  la  patho* 
gen^se  de  cette  affection.  Aussi  Tauteur  ne  s'dtend-il  gu^re  sur  la  discussion  des 
bypothises  ^mises  sur  ce  point.  Mais  il  est  porte  k  admettre  que  les  lesions  anato- 
miques  n'occupent  pas  uniquement  le  cercle  ciliaire^  mais  qu'elles  s'etendent  sou- 
vent  k  tout  le  tractus  uv^al,  qu^elles  peuvent  aussi  ne  singer  que  dans  Tins  ou 
dans  la  cborolde.  Nous  ne  suivrons  pas  I'auteur  dans  son  etude  des  questions  int^- 
ressantes  qui  se  rapportent  k  T^tiologie,  &la  marcbe  et  au  traitement.  Disons  seu- 
lement  qu'il  est  rest^,  dans  ces  parties,  fiddle  k  sa  t^che,  de  faire  un  expose  clair 
et  methodique  de  I'affection.  C'est  pourquoi  nous  pouvons  recommander  cette  tb^ 
comme  une  monograpbie  utile  et  int^ressante  k  consulter. 


Hlstologle  normale  et  pathologlque  de  la  corn^. 

Le  tissu  common  a  depuis  longtemps  le  privil^e  d'attirer  d'une  fa^on  toute 
sp^ciale  Tattention  des  bistologistes.  On  comprend  ais^ment  que  ce  tissu  dont  la 
substance  fondamentale  paratt  compl6tement  hyaline  et  translucide  soit  tr^-propre 
ufavoriserT^tude  des  metamorphoses  pathologiques  qui  peuvent  survenir  dans  les 
cellules  et  la  substance  intercellulaire  dont  il  est  compose. 

C'est  en  s'appuyant  en  partie  sur  des  experiences  faites  sur  la  com^e  que 
Vircbow  modifia  les  id^es  admises  jusqu'alors  sur  I'inflammation. 

On  admettait  auparavant  que  les  produits  patliologiques  de  rinflammation 
etaient  constamment  formes  par  le  syst^me  vasculaire,  et  que  le  processus  mor- 
bide  commen^ait  par  des  troubles  circulatoires  dans  les  vaisseaux  pr^existants,  ou 
par  la  formation  de  vaisseaux  nouveaux  dans  les  tissus  qui  en  etaient  depourvus. 

Vircbow  enleva  aux  vaisseaux  ce  rdle  important  pour  le  donner  k  la  ceilu]e> 


X.  G. 
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qui  soit  par  la  segmentation  de  son  contenu  et  proliferation,  soit  par  les  troubles 
nutritifs  sunrenus  dans  la  zone  de  substance  fondamentale  qui  Tenvironne, 
donnai^  naissance  aux  produits  pathologiques  de  rinflammation.  Pour  soutenir 
cette  nouTelle  doctrine  rien  n'^tait  plus  favorable  que  les  experiences  faites  sur  le 
lissu  com^en.  Ici  en  effet,  on  pouvait  provoquer  a  volonte  les  phenom^nes  irrita- 
tiCs,  lenr  observation  etait  facile,  et  ils  passaient  dans  un  tissu  (centre  de  la  cor- 
nee)  depourvu  de  vaisseaux.  Or  en  examinant  au  microscope  des  combes  enflam- 
meas  artificiellement,  on  vit  que  les  opacit^s  qui  se  formaient  n'etaient  dues  ni  a 
des  exsudats,  ni  k  des  extravasats,  mais  bien  a  des  alterations  survenues  dans  les 
cellules  et  la  substance  intercellulaire,  dans  un  terrain  compietement  depourvu 
de  vaisseaux.  Ces  donn^es  apliqu^es  a  Tbistologie  g^n^rale^  ont  contribue  en  par- 
tie  4  fonder  la  theorie  cellulaire,  theorie  dans  laquelle  la  cellule  est  consid^ree 
comme  le  veritable  element  anatomique  primordial  et  fondamental  de  Torga-* 
Dtsme. 

L'etude  histologique  de  la  cornee  interesse  done  non-seulement  les  ophthalmo- 
iogistes,  mais  aussi  les  anatomistes  et  les  pathologistes,  c'est  ce  qui  explique  le 
QoAbre  considerable  de  travaux  dont  elle  est  chaque  jour  Tobjet.  Nous  ne  parle- 
rons  ici  que  des  plus  importants  et  des  plus  recents. 

La  coucbe  epitheiiale  0"*^03  d'epaisseur  qui  revSt  la  surface  anterieure  de  la 
cornee  est  composee  de  plusieurs  couches  de  cellules^  dont  les  plus  superficielles 
soDt  aplaties,  les  plus  profondes  cylindriques. 

Au-dessous  de  cette  coucbe,  tons  les  auteurs  classiques  ^decnvaient  une  mem- 
brane vitreuse,  eiastique,  amorphe,  connue  sous  le  nom  de  lame  eiastique  ante- 
rieure de  Browman,  k  laquelle  naturellement  on  faisait  jouer  un  certain  r61e  dans 
les  keratites  superficielles ^  phlyctenulaires,  vesiculaires  et  autres.  Les  dernieres 
recherches  bistologiques  demontrent  que  cette  membrane  ainsi  envisagee  n*exi$te 

Immediatement  au-dessous  de  la  coucbe  epitheiiale  se  trouve  {le  tissu  propre  de 
cornee.  Seulement  dans  les  couches  les  plus  superficielles,  on  trouve  en  moins 
grasde  abondance  les  cellules  dont  nous  aliens  parler  tout  a  Theure.  Traitee  par 
rhypermangansite  de  potasse,  la  substance  fondamentale,  qui  siege  immediatement 
au-dessous  de  repitheiium,  prend  Vaspect  fibrillaire,  ce  qui  n' arrive  pas  pour  les 
v^rilables  lames  vitreuses,  en  particulier  pour  la  membrane  de  Desc-^met,  qui, 
traitee  par  le  mfime  reactif,  conserve  son  homogeneite  et  sa  transparence  parfaite. 
Dans  la  structure  du  tissu  corneen,  les  histologistes  distinguent  les  cellules  et  la 
substance  fondamentale. 

Les  cellules  sont  de  deuxordres.  Les  unes,  dites  migratrices  (corpuscules  mo-^ 
biles  de  la  cornee  de  Recklinghausen),  (1)  sont  caracterbees  dans  le  tissu  vivant  par 
les  mouvements  amiboides  dont  elles  sont  animees.  Ces  cellules  se  trouvent  dans 
tonte  repaisseur  de  la  cornee,  elles  meuvent  dans  le  champ  du  microscope  en  sui- 
vantdes  courbes  plus  ou  moins  accentuees.  Leur  nombre  augmente  considerable- 
meot  quand,  sous  Tinfluence  d'un  traumatisme  ou  d'une  cauterisation  provoquee, 
Use  forme  une  infiltration  purulente  de  la  cornee.  A  cdte  de  ces  cellules  animees 

(i)  Oeb^reiUr  md  Bindegmebskorperclm  Virckow's  Arch.  Vol.  XXVllI^  p.  157. 
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de  mouvements  amiboides,  et  sur  lesquelles  nous  reviendrons  tout  a  I'heure,  on 
trouve  le  r^seau  des  corpuscules,  signal^  depuis  longtemps  par  Toynbee  et  Vir- 
chow,  qu'on  ddsigne  aujourd'hui  par  opposition  avec  les  pr^c^dents  sous  le  nom 
de  corpuscules  immobiles  de  la  com^e  (Recklinghausen)  corpuscules  fixes  (Goh- 
nheim].  Deux  opinions  sont  encore  en  presence,  relativement  &  la  nature  de  ces  dli- 
menls  anatomiques.  Les  uns  (le  plus  petit  nombre)  consid^rent  ce  r^seau  de  cor- 
puscules qui  s'anastomosent  entre  eux  par  leurs  prolongements,  comme  un  reseau 
creux  canaliculd,  dans  lequel  circule  le  liquide  plasmatique  (reseau  plasmatique)* 
les  autres  au  contraire  admettent  que  ces  corpuscules  com^ens  ne  sont  autre  chose 
que  des  cellules  proioplasmatiques  c*est-k-dire  des  cellules  sans  enveloppe  propre 
form^es  par  une  substance  finement  granuleuse  concentree  autour  d'un  noyau  et 
contenues  dans  les  cavit^s  du  tissu  com6en  qjui  leur  senrent  pour  ainsi  dire  de 
moule. 

Une  experience  tr^s-reniarquable  vient  confirmer  cette  mani^re  de  voir :  si  Ton 
fait  passer  un  courant  d'induction  k  tracers  la  portion  du  tissu  com^en  plac^  sous 
le  champ  du  microscope,  on  voit  le  protoplasma  de  la  cellule  se  contracter  et  de* 
venir  par  consequent  plus  petit  dans  toutes  ses  dimensions  que  la  cavite  qu*il  rem- 
plissait.  On  rend  ainsi  tr^s-apparents,  les  fins  canalicules  occup^s  a  T^tat  nor- 
mal par  les  prolongements  et  les  ramifications  des  cellules  protoplasmatiqaes. 
Nous  voyons  done  qu*il  existe  disperses  dans  la  substance  fondamentale  de  la 
com^e,  deux  ordres  de  cellules  distincts,  les  unes  ayant  des  mouvements  ami- 
boides, cheminant  dans  Tepaisseur  du  tissu,  probablement  en  d^pla^t  les  cel- 
lules protoplasmatiques.  Les  autres,  que  nous  venons  de  d^crire,  compos^es  d*un 
noyau  entour^  d'une  substance  amorphe,  finement  granuleuse,  ayant plusieurs  pro* 
iongements,  sans  enyeloppe  propre.  Un  des  points  les  plus  importants  et  les  plus 
delicats  de  I'histologie  normale  et  pathologique  de|  la  com^e  consiste  k  determi- 
ner quels  sont  les  rapports  r^ciproques  de  ces  deux  ordres  de  cellules  et  les  d^- 
pendances  qui  existent  entre  eUes.  La  propriety  remarquable  que  poss^dent  les 
premieres  d'avoir  des  mouvements  amiboides,  n'a  pas  tard^  k  montrer  ranalogie 
complete  qu'elles  ont  avec  les  globules  blancs  du  sang,  et  les  globules  du  pus, 
elements  anatomiques,  aujourd'hui  demontres  identiques.  Aussi  depuis  que  Coh- 
nheim  (l}aprouTe  que  les  globules  blancs  du  sang  pouvaient  traverser  directe- 
ment  les  parois  des  vaisseaux,  plusieurs  histologistes  admettent  que  les  cellules 
migratrices  de  la  comee,  proviennent  en  partie  du  sang.  Gohnheim  va  plus  loin  :  il 
cfaerche  kdemontrer  qu'elles  proviennent  excltmvement  dusang. 

Voici  les  experiences  qu'il  foumit  k  Tappui.  Quand,  par  suite  d'une  irritation 
artificielle,  on  produit  une  keratite  suppurative,  Tinfiltration  purulente  est  due  [k 
une  accumulation  considerable  des  cellules  en  question ;  or  si  Ton  observe  les  cel- 
lules protoplasmatiques  du  tissu  corneen  infiltre,  on  trouve  qu'elles  ont  conserve 
leur  aspect  physiologique  normal^  qu'elles  ne  presentent  aucune  phase  de  segmenta- 
tion, ni  de  proliferation,  et  que  par  suite  elles  n'ont  pas  pu  donner  naissance  aux 
cellules  migratrices.  Comme  preuves  directes  en  outre  que  cesdemieres  sont  four, 
nies  par  le  sang,  I'auteur  cite  pretend  que  I'infiltration  purulente  commence  tou- 
jours  sur  les  bords  de  la  comee,  seule  portion  pourvue  de  vaisseaux,  et  que  Ton 

(1)  Ua&r  BntzUndung  undSikrung.  Virchouft  Areh.  Tome  XL|  p.  1. 
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peut  trouver  les  cellules  de  pus  de  la  cornea  infiltrees  de  nuitidres  colorantes 
(bieu  d'aniline)  qu'on  a  inject^es  sur  un  point  eloign^  du  systSme  vasculaire. 

Une  autre  experience  bien  importante  et  hien  remarquable,  rapport^e  par  Gob  • 
nheim  (i)  pour  d^montrer  que  les  cellules  protoptasmatiques  ne  participent  pas 
k  rinfiltration  purulente,  est  la  suivante.  Si  Ton  injecte  au  pr^alable  dans  la  veine 
abdominale  d'une  grenouille  une  solution  de  0,75  pour  100  de  chlorurede  sodium, 
on  peut  caut^riser  impun^ment  la  com^e  sans  voir  survenir  ni  opacit^s,  ni  puru- 
lence. 

A  cette  opinion  exclusive,  d*autres  auteurs  pr^sentent  une  opposition  absolue, 
etpr^tendent  aussi  ddmontrer  pardes  experiences  que  les  cellules  migratrices  se 
d^Teloppent  exclusivement  aux  d^pens  des  cellules  protoplasmatiques,  et  k  leur 
tour  ils  invoquentTexperience  suivante :  Si  Ton  cauterise  une  com^e  de  grenouille, 
OQ  d'un  mammifere  aprSs  I'avoir  au  pr^alable  d^tacbde  du  globe  oculaire,  avoir  par 
consequent  detruit  les  rapports  qu'elle  affecte  avec  les  vaisseaux,  on  voit  appa- 
rattre  quand  mfime  dans  les  parties  irritees  artificiellement  un  grand  nombre  de 
eelloles  possddant  des  mouvements  amiboldes,  et  qui  n'ont  evidemment  surgi  ici 
qa'anx  d^pens  des  cellules  protoplasmatiques,  qui  paraissent  d*ailleurs  avoir  dis- 
paru  dans  ces  points-l&  (2).  L*on  comprend  que  devant  des  experiences  aussi  de* 
dsives  pour  etcontre,  il  est  fort  difficile  de  se  prononcer  d'une  fa^on  exclusive 
pour  Tune  ou  Vautre  theorie.  Aussi  beaucoup  d* auteurs,  cherchant  sans  doute  k 
toat  concilier,  OQt  admis  une  theorie  mixte  et  attribuentla  genese  des  cellules  mi- 
gratrices, en  partie  au  passage  des  globules  blancs  k  travers  les  vaisseaux,  et  en 
partie  k  la  segmentation  des  cellules  protoplasmatiques.  G*est  surtout  sur  le  bord 
comeen  qui  est  pourvu  de  vaisseaux,  qu*aurait  lieu  le  premier  mode  de  produc- 
tion, c'est  surtout  au  centre,  partie  non-vasculaire,  qu'on  constaterait  le  se- 
cond. 

La  substance  fondamentale  de  la  cornee,  qui  forme  la  plus  grande  partie  du  tissu 
propre,  traitee  par  des  reactifs  appropries,  prend  manifestement  I'aspect  fibril- 
hire. 

An  moyen  d*une  solution  d'hypermanganate  de  potasse  et  d'alun,  qui  ne  laisse 
intacts  que  les  faisceaux fibriUaires,  on  peut  arriver  k les  dissocier  et  k\es  isoler ;  le 
plus  grand  nombre  de  ces  fibres  affecte  une  direction  paralieie  k  la  surface  de  la 
comee,  mais  quelques-unes  suiyent  une  direction  oblique  ou  perpendiculaire,  et 
apparaissent  sorune  coupe  meridienne  de  Toeil,  suivant  des  courbes  s'etendant  des 
parties  superficielles  aux  parties  profondes  (fibres  arciformes]. 

Qnelques  auteurs  appliquant  aux  tissus  comeens  la  methode  des  injections,  ont 
era  trouver  des  canalicoles  et  des  espaces  creux  repandus  dans  la  substance  fon- 
damentale (tubes  comeens  de  Bowman,  espaces  interlamellaires  de  Henle). 

Mais  ces  recbercbes  ont  ete  vivement  critiquees  par  d'autres  histologistes,  qui  sou- 
tiennent  que  ces  pretendus  espaces  ne  sent  autre  cbose  que  le  resultat  d'une  dis*^ 
MciaUon  artificielle  dn  tissu  comeen  par  I'ii^ection  employee.  La  meme  critique 
s'applique  k  la  recbercbe  d'un  reseau  lympbatique,  qui,  suivant  Leber,  existerait 
dans  la  comee.  La  question  a  done  encore  besoin  de  nouvelles  recbercbes. 

(1)  UOer  4ai  VerhaUm  der  lix$»  Bind4g$W9ktklirperehin  hH  der  Entxiindung, 

(2)  Hoirouinn,  UOier  EUirbMmg  m  der  cornea.  Virekow'i  Archiv.  T.  XLIl,  p.  204. 
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Les  vaisseaux  manquent  compl^tement  au  centre  de  la  corn^e  ;  ce  n'est  que  sur 
les  bords,  dans  une  ^tendue  de  1  &  1  et  demi-millimetre,  qu'on  rencontre  des  capil- 
laires  qui  se  continuent  avec  les  arlerioles  et  les  yeiuules  du  limbe  conjonctiTal. 

Les  petits  troncs  nerveux,  de  2^  a  36  environ,  penetrent  dans  le  tissu  corneeo 
(Kdlliker)  en  des  points  a  peu  pr^s  ^galement  distants  les  uns  des  autres ;  ils  se  sub- 
divisent  bientdt^  et  les  fibres  nerveuses  perdcnt  presque  aussitdt  leur  mveline. 
Ainsi  r^duites  au  cylindre-axe  qui  paratt  lui-m3me  se  subdiviser,  elles  s'anasto- 
mosent  entre  elles  el  forment  un  r^seau  qui  occupe  les  deux  tiers  de  Tepaisscur 
de  la  comee  et  dont  les  mailles  sont  d*autant  plus  petites  que  Ton  se  rapproche 
davantage  des  couches  superficielles.  Le  r^seau  sous-^pitlielial,  qui  est  celui  dont 
les  mailles  sont  les  plus  petites,  fournit  de  petits  rameaux  nerveux  qui  s*41event 
perpendiculairement  k  la  surface  de  la  corn^e  k  travers  les  couches  epitheliales ; 
arrivees  au  niveau  des  couches  les  plus  superficielles,  la  ou  repith^lium  est  aplati, 
elles  fournissent  des  rameaux  qui  s'anastosmosent  entre  eux  pour  former  un  r6seau 
extrSmement  superficiel.  Cette  accumulation  des  Elements  nerveux  a  la  surface  cor- 
ndenne  rend  assez  bien  compte  des  troubles  fonclionnels  considerables  :  photopho- 
bie  intense,  spasmes  convulsifs  de  Torbiculaire,  douleurs  souvent  fort  vives  qui 
accompagnent  les  affections  corn^ennes  dont  les  lesions  anatomiques  si^gent  daiis 
ces  couches  superficielles,  ou  qui  n'int^ressent  presque  que  repith^lium,  corome  les 
keratites  phlyct^nulaires,  v^siculaires,  etc.  Les  couches  les  plus  profondes  du  tissu 
common  sont  au  contraire  presque  depourvues  d'el^ments  nerveux ;  aussi  Ton  voit 
habituellement  les  ulcerations  superficielles  qui  etaient  tres-douloureuses  devenir 
indolentes,  quand  elles  augmentent  en  profondeur  et  qu'elles  envahissent  ces  cou- 
ches depourvues  de  sensibility. 


Dans  une  s^rie  de  travaux  intdressants  publics  dans  les  Archives  de  Schultze. 
Schwalbe  a  cherche  a  d^montrer  au  moyen  d'injections  qu'il  existe  dans  TobU 
plusieurs  syst^mes  de  voies  lymphatiques,  destinees  k  porter  la  lyraphe  contcnue 
dans  cet  organe,  dans  le  courant  general  des  lymphaliques. 

lldecrit  trois  voies  di(ferenles(l).  La  premiere,  qu'il  appelle  anf^'ieure,  forme  un 
syst^me  qui  parait  independant  des  deux  autres  qui  seront  decrites  tout  k  Theure. 
C'est  la  lymphe  du  carps  cUiaire  et  de  Viris  qui  circule  dans  ce  syst^me  dont  la 
chambre  ant^rieure  paratt  former  le  reservoir  principal.  L^entr^e  de  la  lymphe 
dans  la  chambre  anterieure  a  lieu  a  deux  endroits  difi'6rent».  Une  partie  vient  du 
canal  de  Petit  et  de  la  chambre  posterieure  (2)  a  travers  des  fentes  capillaires  qui  se 
trouvent  entre  le  bord  pupillaire  de  Tiris  et  la  face  anterieure  du  cristallin.  L'autre 
partie  parait  venir  du  corps  ciliairc  a  travers  les  ouvertures  qui  se  trouvent  entre 
les  fibres  crois^es  du  ligament  pectin^. 

Le  canal  de  Petit  qui  entourc  le  cristallin  et  qui  est  forme  pour  ainsi  dire  par 

(1}  G.  Schwalbe,  Untersuchungen  uberdie  lymphbahncn  des  Auges  und  ihre  Beqren^ 
lungen,  Schullzis  Archiv.  T.  VI,  p.  i . 

(2)  Espacc  compris  entre  les  parties  equaloriales  du  cristallin  et  la  portion  ciliaire 
de  riris. 


Voles  lymphatiques  de  I'oell. 
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uo  didoiiblemeDt  de  la  membrane  hyololdienne  commuDique  par  de  petites  ouver- 
tures  situ^es  au  niyeau  du  bord  Equatorial  du  cristallin  avec  I'espace  connu  sous  le 
nom  de  chambre  posterieure,  et  ce  dernier  espace  communique  enfin  k  travers  les 
petites  fentes  dont  nous  venons  de  parler  et  qui  sont  situEes  entre  le  bord  pupillaire 
de  riris  et  la  face  ant^rieure  du  cristallin  avec  la  cbambre  ant^rieure.  Nous  Yoyons 
done  qu*un  liquide  contenu  dans  le  canal  de  Petit  pourra  en  suivantcettc  voie  arri- 
ver  dans  la  chambre  anterieure,  mais  la  rdciproque  n*a  pas  lieu;  si  Tou  injecte  en 
effet  un  liquide  dans  la  chambre  anterieure  mSme  sous  une  pression  mod^r^e,  Tins 
s*applique  exactement  sur  la  face  anterieure  du  cristallin  et  les  petites  ouvertures 
en  forme  de  fente  qui  se  trouvaient  au  pourtour  dc  son  bord  pupillaire  sont  fermSes, 
et  d'autant  plus  exactement  que  la  pression  devient  plus  forte.  La  lymphe  du 
corps  ciliaire  se  rend  dans  la  chambre  anterieure  en  passant  k  travers  des  ouvertu- 
res qui  se  trouvent  dans  le  ligament  pectin^.  Par  oi^  s'Ecoule  maintenantle  contenu 
de  la  chambre  anterieure  ? 

Au  niveau  du  point  oh  la  membrane  de  Descemet  paralt  se  transformer  et  donner 
naissance  aux  fibres  du  ligament  pectine.  Ton  trouve  au-dessus  de  cette  lame 
elastique  qui  se  recourbe,  et  prend  une  structure  fibrillaire,  entre  elle  et  le 
canal  de  Sehlemm,  un  espace  areolaire  connu  sous  le  nom  d'espace  de  Fon- 
tana,  les  cavit^s  contenues  entre  les  mailles  de  ce  tissu  paraissent  communiquer 
d*an  cdte  avec  le  canal  de  Sehlemm,  de  Tautre  avec  la  chambre  anterieure, 
de  telle  sorte  qu'une  injection  pouss^e  dans  la  chambre  anterieure,  arrive  ainsi 
dans  le  canal  de  Schlenun.  se  rend  la  lymphe  une  fois  arriv6e  dans  le  canal 
de  Scblemm?  Elle  paralt  se  rendre  directement  dans  les  veines  ciliaires  ante- 
rieures ;  on  voit  en  effet  Tinjection  mftme  sous  une  pression  mod^ie,  par  conse- 
quent sans  rupture  vasculaire,  passer  const amment  dans  les  veines  ciliaires  ante- 
rieures.  Ce  rEsultat  n'a  rien  qui  doive  surprendre ;  si  c'etait  en  effet  le  systdme 
lymphatique  qui  dAt  etre  la  voie  de  sortie  de  I'humeur  aqueuse,  comme  la  tension 
est  tres-faible  dans  ce  systdme  vasculaire,  la  tension  de  la  chambre  anterieure 
n'aurait  jamais  pu  etre  aussi  forte  qu'elle  Test  en  realite.  La  pression  au  contraire 
dans  le  systeme  veineux  est  plus  eievec  et  pent  equilibrer  cette  demiere.  Le  ca- 
raciere  particulier  des  espaces  et  cavites  lymphatiques  est  d'etre  muni  d'un  reve- 
tement  epithelial  propre,  connu  sous  le  nom  d'cndothHium.  Or,  sous  ce  rapport  la 
chambre  anterieure  possede  bien  ce  revetement  epithelial,  qui  n'est  autre  chose 
que  la  couche  unique  de  cellules  qui  tapisse  la  face  posterieure  de  la  membrane 
de  Descemet,  et  la  face  anterieure  de  Tins,  au  niveau  des  parties  peripheriques  dc 
Tangle  rentrant  de  la  chambre  anterieure,  cet  endothelium  se  continue  directe- 
ment avec  celui  qui  tapisse  les  petites  ouvertures  qui  traversent  les  fibres  du  liga- 
ment pectine,  points  d*entree  de  la  lymphe  du  corps  ciliaire  dans  la  chambre  ante- 
rieure et  celles  qui  se  rendent  dans  Tespace  areolaire  de  Fontana,  points  de  sortie 
de  Thumeur  aqueuse  de  la  chambre  anterieure. 

Le  canal  de  Sehlemm  paralt  etre  lui-meme  revfitu  de  cet  endothelium,  aussi  doit- 
il  etre  considere  non  comme  un  canal  veineux  dont  il  n*apas  la  structure,  mais  bien 
comme  un  espace  lymphatique. 

Les  voies  lymphatiques  postMeures  sont  au  nombre  de  deux  :  I'une  appartient  k 
la  lymphe  qui  provient  de  la  choroide  et  de  la  scierotique,  Tautre  a  la  lymphe  qui 
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proyient  de  la  ratine.  Le  premier  syst^me  se  comporte  de  la  fa^on  sui?ante.  Entre 
la  chorolde  et  la  acl^rotique,  depois  le  corps  ciliairejusqu'&  Tinsection  p^ri-optique 
de  la  chorolde,  se  trouve  an  espace  d6crit  sous  le  nom  d'espace  p^i-chorotdien, 
qu'on  consid^rait  avant  comme  occupy  simplement  par  le  tissu  cellulaire  lAche  et 
lamelleuz  de  la  lamina  fnsca.  Scliwalbe  a  d^montr^  que  c'est  un  espace  lymphatique. 
C'est  un  syst^me  de  cantos  ar^olaires  tapiss^  par  un  endothelium,  s6par6es  par  des 
lamelles  membranes  composees  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  de  fibres  ^bstiques 
dans  lesquelles  les  injections  se  r^pandent  avec  la  plus  grande  facility.  Apr^s  avoir 
rempli  cet  espace  p^ri-choroldien,  Tinjection  traverse  la  scl^rotique  au  point  oil  les 
Tasa  vorticosa  la  perforent,  et  se  r^pand  ensuite  dans  un  autre  espace  lymphatique 
6itu£  entre  la  scl^rotique  et  la  capsule  de  T^non  et  d^signd  sous  le  nom  d*espace 
lymphatique  de  T^non.  Cet  espace  est  interrompu  dans  les  points  oii  les  tendons 
des  muscles  de  Toeil  viennent  s'ins^rer  sur  le  globe  oculaire ;  il  se  prolonge  en  avant 
presque  jusqu*aux  bords  de  )a  com^e,  en  arri^re  il  enveloppe  la  galne  exteme  du 
nerf  optique  oft  il  forme  I'espace  sus-vaginaL  Arrive  au  niveau  du  foramen  opti- 
mum, il  communique  avec  Tespace  arachnoldien  du  cerveau,  et  Tinjection  conti* 
nuant  k  suivre  la  voie  des  lymphatiques  arrive  dans  les  ganglions  cervicaux. 


Les  vaisseauz  de  la  ratine,  veines  et  capillaires,  paraissent  Atre  entoures  de 
gatnes  lymphatiques  comme  celles  qui  ont  et^  d^crites  par  Robin  dans  les  vaisseaux 
du  cerveau.  Ges  lymphatiques  suivant  ainsi  letrajet  de  la  veine  centrale,  p^n^trent 
dans  le  nerf  optique  oil  ils  paraissent  se  prolonger,  mais  on  n*a  pas  pu  encore  les 
poursuivre  au  dell.  Entre  la  galne  exteme  et  la  gaine  interne  du  nerf  optique  se 
trouve  aussi  un  espace  lymphatique  (espace  sout-vaginal)  qui  communique  k  travers 
le  trou  optique  avec  T espace  arachnoldien,  et  qui  paratt  se  terminer  en  avant  au 
pourtour  du  nerf  optique  k  son  entree  dans  la  scl^rotique.  On  n*a  pas  pu  jusqu'ici 
Irouver  de  communications  entre  ce  systSme  et  les  deux  precedents. 


Apr^s  que  de  Graefe  eut  signals  Fapparition  de  la  nevro-retinite  dans  certaines 
aifections  cerebrales,  il  chercha  I'explication  de  ce  phenomene  dans  une  diminution 
de  la  cavite  crAnienne,  occasionnee  par  la  presence  de  produits  morbides.  D'oft 
Tembarras  de  la  circulation  veineuse  dans  le  sinus  cavemeuxretentissantlrson  tour 
sur  la  circulation  rdtinienne.  Dans  cettc  th^orie,  le  tissu  papillaire  commence  k  se 
congestionner  passivement,  puis  k  s'oedematiser ;  il  tend  alors  k  augmenter  de  vo- 
lume, mais  comme  il  est  emprisonne  dans  Tanneau  scl^rotical  qu*il  traverse,  k 
Tcedeme  succ^de  le  boursouflement,  la  saiilie  en  avant,  puis  des  alterations  de  nutri« 
tion,  enfin  tons  les  caracteres  de  la  nevro-reUnite  par  etranglement. 

Ges  explications  bien  seduisantes  au  premier  abord,  et  acceptees  sans  restriction, 
ont  dA  subir  quelques  modifications,  car  on  a  observe,  d'un  cdte,  des  productions 
morbides,  tumours  ou  autres  epanchements  rapides  dans  la  cavite  cr&nienne,  sans 
qu*il  y  eftt  production  de  nevro-retinite,  et,  d*un  autre  c6te,  on  a  observe  cette 
derniere  affection  dans  des  cas  o&  il  n'existait  pas  de  diminution  de  la  cavite  crk- 
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nienoe.  Ces  resultats  souvent  contradictoires  avaient  ^t^  en  partie  convenablement 
expliques  par  )es  recherches  anatomiques  faites  par  Seseman  {Archie*  de  Reichert 
et  du  Bois-Reymond,  1869).  D'apr^s  les  recherches  de  cet  auteur^  la  veine  cen- 
trale  de  la  ratine  n'aboutit  pas  toiiyours  directement  dans  le  sinus  cavemeux,  elle 
s'aoastosmose  souvent  avec  la  veine  ophthahnique  sup^rieore  qui  communique 
largement  avec  les  veines  de  la  face.  On  comprend  lacilement  que  dans  cet 
CBS'lk  ies  troubles  de  la  circulation  crtlnienne  doivent  bien  moins  retentir  sur  la 
circulation  retinienne.  La  decouverte  de  Tespace  lymphatique  situ6  entre  les  deui 
galnes  du  nerf  optique  (espace  sous-vaginal)  et  qui  communique  avec  I'espace  ara- 
chnoldien  cerebral,  a  naturellement  foumi  une  raison  anatomique  sunple  pour 
eipliquer  la  production  de  la  n^vro-r^tinite.  Le  liquide  arachnoldien  s^cr^t^  en 
grande  abondance,  odi  les  produits  inflammatoires  peuvent  se  frayer  un  chemin  k 
travers  Tespace  sous-vaginal,  s'accumule  au  pourtour  du  nerf  optique  et  vient  le 
comprimer  directement,  F^trangier  en  ce  point.  Le  professeur  Mauz  (1)  a  cherch^  k 
d^ontrer  ce  fait  exp^rimentalement  en  injectant  d'abord  sur  des  animauz  morts  une 
solution  colorde  dans  Tesfjace  arachnoldien  k  travers  une  ouverture  pratiqu^e  an 
moyen  du  trypan  dans  la  cavit^  cr&nienne ;  il  Fa  vue  se  r^pandre  dans  Tespace  sous- 
vaginal,  s'accumuler  au  pourtour  du  nerf  optique  k  son  entree  dans  la  sd^rotique 
et  p^n^trer  m^me  dans  son  epaisseur  jusqu'au  voisinage  de  la  lame  cribl^e.  En 
repetant  Texp^rience  sur  des  lapins  vivants,  injectant  un  liquide  dans  la  cavit6  ara* 
dmoldienne  apr^  avoir  tr^pan^  le  crAne,  il  a  vu  se  produire  I'^tat  congestif,  la 
itase  veineuse  qui  marque  la  premiere  phase  de  la  ndvro-r^tinite. 

De  la  nature  des  maladies  du  globe  de  I'oell  qui  succMenC 
aux  diverses  formes  de  m^nlngites. 

On  a  signal^,  depuis  longtemps,  dans  les  affections  m^ningitiques,  la  m^ningite 
c^rebro-spinale  (Knapp),  les  ^tats  typholdes  graves,  Tapparttion  de  oomplieations 
morbides  du  cdte  de  I'oeil.  Les  lesions  anatomiques  de  ces  diverses  maladies  ocu* 
laires  n'ont  pas  iik  tres-bien  ^tudi^es  jusqu'ici ;  on  s*accordait  pourtant  gto^- 
ralement  ales  consid^rer  comme  etant  le  plus  souvent  des  choroidites  parenchy* 
mateuses.  U  est  certain  qu'en  adoptant  cette  interpretation,  tirte  plutAt  de  Ui 
symptomatologie  que  de  Tanatomie  pathologique,  il  ^tait  difficile  d'apercevoir  un 
lien  anatomique  entre  Taffection  primitive  et  la  complication,  et  Ton  dtait  oblige 
d'avoir  recours  id  encore  k  rexpUcation  si  commode  de  la  m^tastase.  Les  travaux 
de  Schvralbe  sur  les  voies  lymphatiques  qui  sent  rapportis  d-dessus,  devaient 
^tidemment  attirer  Tattention  des  observateurs  sur  la  propagation  possible  des  in- 
flammations de  la  base  du  cerveau,  k  travers  Tespace  soui^vagmal  on  (nter-gai'- 
noire  du  nerf  optique,  et  Tespace  sm^vaginal  qui  communique,  comme  nous 
Tavons  d^a  dit,  avec  Tespace  peri-choroldien,  et  Tespace  lymphatique  de  T^non. 
A  Fappui  de  cette  maniire  de  voir  le  docteur  Berthold  (de  Kcenigsberg)  rapporte 
dans  le  17*  volume  des  Archio.  fur  Ophthalm.,  p.  169,  une  observation  tr^int4- 
ressante  accompagn^e  d'examen  microscopique.  11  s*agit  d*un  enfant  qui  succomba 
a  une  m^ningite  purulente  de  la  base  du  crAne.  Le  premier  sympt6me  qui  liit 

(i)  ArcK  fwr  Ophtk.  Tome  XVI,  p.  265. 
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obserTc  du  cdte  d'un  oeil  huit  jours  avant  la  mort  de  Tenfant  fut  un  €hemosis 
de  la  conjonctiye  bulbaire ;  ce  ch6mosis  a  6t6  aussi  not6  dans  trois  observations  de 
meningites  pomlentes  par  Leyden  (1),  et  dans  une  autre  de  Forster.  Ge  ch^mosis 
disparut  six  jours  apr^s  son  apparition,  la  com^e  etait  parfaitement  claire  et 
transparente.  Le  bord  pupillaireet  lebord  piliaire  de  Tins  paraissaient.entrain6s 
en  arri^re,  des  masses  exsudatives  fabaient  bomber  en  avant  lapartie  de  Tins  com- 
prise entre  ses  deux  bords,  la  pupille  ^tait  ^troite  et  irr6guli^re.  Le  fond  de  Toeil 
presentait  le  reflet  caracteristique  de  Toeil  de  chat  amaurotique. 

L'oeil  gauche  paraissait  ext^rieurement  sain,  la  pupille  6tait  un  pen  etroite ; 
Texamen,  rendu  difficile  a  cause  du  roulemcnt  continu  du  globe  oculaire,  permit 
pourtant  de  constater  que  la  pupille  optique  paraissait  effacee :  les  art^res  etaient 
minces,  les  veines,  au  contraire,  larges  et  tortueuses,  le  corps  vitr^  et  les  autres 
milieux  de  Toeil  completement  transparenls.  A  Tautopsie  on  constata  Texistence 
d*une  m^ningite  purulente.  L'examen  de  Toeil  amaurotique  fait  cinquante-quatre 
heures  apr^s  la  mort,  par  un  temps  tr^s-froid  qui  avait  favoris^  sa  conser- 
vation, d^cela  les  lesions  suivantes  :  la  scl^rotique  et  la  choroide  paraissent  in- 
tactes;  ce  n'est  qu'au  moyen  du  microscope  qu'on  pent  decouvrir  quelques  cellules 
de  pus  dans  les  tissus  de  ces  deux  membranes.  La  r^tine^  au  contraire,  ne  sc  laisse 
pas  isoler  facilement,  elle  parait  comme  soud^e  avec  le  corps  vitre.  La  couche  ad- 
jacente  du  corps  vitr^  est  vasculaire,  apris  un  aspect  membran^iforme,  etest  telle- 
ment  confondue  avec  le^tissu  retinien  qu'il  est  impossible  de  determiner  leurs  limites 
respectives.  Examinee  au  microscope,  la  retine  est  tellementinGltr^ede  globules  pu- 
ruleuts  qu'il  est  impossible  d*y  retrouver  les  ^16ments  normaux ;  la  partie  vascu- 
laire et  membran^iforme  du  corps  vitre  qui  lui  adhere  parait  6tre  aussi  composee 
d*un  amas  de  globules  purulents. 

Sur  Toeil  gauche  on  pouvail  remarquer  une  l^gere  saillie  du  nerf  optique  et  un 
faible  boursouflement  de  la  retine  au  bord  du  nerf.  Ge  gonflement  circonscrit 
paraissait  dd  k  une  simple  imbibition  s^reuse  du  tissu.  Examine  sur  une  coupe 
longitudinale,  le  nerf  optique  ne  presentait  rien  d'anormal. 

L*auteur  que  nous  citons  fait  suivre  cette  observation  de  remarques  assez  judi- 
cieuses.  Pans  ce  cas-l&,  pour  bien  des  praticiens  le  diagnostic  edt  ^t6  choroidite 
suppurative,  et  pourtant  nous  voyons  qu'ici  les  lesions  si^geaient  surtout  dans  la 
ratine  et  le  corps  vitr^.  Aussi,  s'appuyant  sur  les  donn^es  anatomiques  foumiespar 
Schwalbe,  Tauteur  explique  d'abord  Tapparition  du  chemosis  par  la  propagation  de 
Taffection  de  Tespace  arachnoidien  a  Tespace  lymphatique  de  T^oon,  puis  les  le- 
sions r^tiniennes  par  la  propagation  par  Tespace  sous-vaginal.  II  est  k  regretter  que 
dans  cette  observation,  si  int^ressante  et  si  instructive  d'ailleurs,  Tauteur  n'ait  pas 
insist^  davantage  sur  T^tat  anatomique  de  Tespace  lymphatique  sous-vaginal  qui 
est  ici  mis  en  cause. 

L*auteur  conclut  de  ces  observations  que  les  affections  oculaires  qui  surviennent 
&la  suite  des  meningites,  sont  d*abord  des  nevrites  optiques  m^connues  au  debut, 
s'accompagnant  d'alt^ration  du  corps  vitr^,  et  cons^cutivement  dUritis  et  d'irido- 
choroidite. 


Docteur  Gh.  Abadie. 


(i)  Virehow'i  ArcHiv.  Tome  UIX,  p.  199. 
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PARALYSIS  DE  LA  TROISlfiME  PAffiE 

Far  le  D'  6UBNBAIJ  de  HUSSY. 


Madame  de  L....  est  dgee  de  soixante-dix  ans,  d'une  bonne  consti- 
tution. Je  la  soigne  depuis  vingt-cinq  ans,  et  pendant  ce  long  espace  de 
temps,  je  I'ai  traitee  successivement  pour  une  amblyopie  chlorolique 
qai  a  cede  au  fer  et  au  quinquina,  pour  une  dyspepsie  dont  les  amers 
firent  justice,  pour  une  bronchite  qui  fut  assez  opinifttre,  et  pour 
une  douleur  musculaire  dans  le  bras  gauche  ;  —  k  part  ces  troubles 
passagers,  madame  de  L....  avail  joui  d*une  tr^s-bonne  santi.  Ja- 
mais elle  n*avait  eu  de  migraine  ni  de  manifestations  diathesiques 
bien  caracterisees.  Depuis  deux  ans,  quand  elle  toussait  ou  6ternuait, 
elle  eprouvait  une  violente  douleur  au  niveau  du  sinciput ;  cette  dou- 
leur lui  arrachait  des  plaintes  et  faisait  qu'elle  portait  la  main  sur  le 
somroet  du  cr&ne ;  elle  disparut  pendant  les  preoccupations  de  la 
derniere  guerre ;  mais  les  Amotions  que  la  nialade  ressentit,  aug- 
menterent  un  tremblement  qui  durait  depuis  quelques  ann^es. 

Le  31  o:tobre,  revenant  de  Beauvais  apres  son  diner,  elle  fut  prise 
en  sortant  du  chemin  de  fer  d'une  douleur  atroce  dans  le  sinciput, 
la  nuque  et  la  region  frontale  droite;  cette  douleur  lancinante  lui  pa- 
raissait  isochrone  aux  battements  du  coeur  et  des  arteres.  Elle  fut 
accoropagnee  de  vomissements,  alimentaires  d'abord,  puis  bilieux ;  on 
iransporla  la  malade  a  son  domicile,  elle  avait  de  la  fi^vre  avec  du 
delire;  pendant  la  nuit  elle  vomit  dans  son  lit  sans  en  avoir  con- 
science; on  avait  fait  venir  un  medecin  du  voisinage  qui  lui  prescri- 
vit  des  sinapismes  et  un  lavement  purgatif ;  elle  n'eut  aucune  con- 
science de  sa  visite,  et  quand  je  la  vis  le  lendemain,  elle  n*en  avait 
conserve  aucun  souvenir ;  ce  ne  fut  que  le  lendemain  soir,  1"  novem- 
bre,  que  je  fus  appele  aupr^s  de  cette  dame.  La  cephal^e  persislait, 
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revenant  par  crises  aigues  dans  Tinlervalle  desquelles  la  malade  con- 
servait  une  douleur  sourde,  une  sorle  de  barre  s'elendani  transver- 
salement  d'une  bosse  frontale  a  Tautre.  Je  constatai  un  &Uxi  fdbrile 
moder6  ;  la  peau  elait  chaude,  sans  secheresse,  la  tension  arierielle 
tres-faible,  comme  elle  Test  en  general  aux  approches  de  la  deferves- 
cence ;  —  rinlelligence,  les  fonclions  moirices  et  sensitives  etaienl 
dans  unetatd'integrite  parfaite.  Madame  de  L....  s'etonnait  de  nV 
voir  pas  souvenance  de  la  visile  du  medecin  qui  etait  venu  pendant 
la  nuit.  Je  prescrivis  des  sinapismes  et  un  purgatif  salin  pour  le  len- 
demain  matin. 

Le  2,  la  malade  etait  sans  fievre  ;  mais  la  douleur  de  tete  persis- 
tait  avec  exacerbations  violentes,  tres-penibles,  conservant  les  carac- 
teres  que  nous  avons  decrits  plus  haul. 

Ces  symptdmes  persislerent  les  jours  suivants  en  s'attenuant  ;  la 
malade  se  leva,  sortit,  s'etonnant  de  ne  pas  eprouver  de  fatigue  apres 
des  courses,  longues  pour  ses  habitudes  et  pour  son  &ge.  Les  crises 
de  douleur  etaient  plus  rares  et  moins  intenses,  mais  elles  se  repro- 
duisaient;  et  dans  leur  intervalle,  madame  de  L....  ne  se  sentait  pas 
dans  ses  conditions  de  sanl6  habituelle ;  I'app^tit  etait  toujours  me- 
diocre. L'emploi  des  amers  ne  Tavail  pas  releve  ;  et  habituellement 
elle  ^prouvait  dans  la  i&le  un  malaise  qui  se  dissipait  rarement  d'une 
maniere  complete,  sans  vertiges,  sans  trouble  appreciable  des  fonc- 
tions  cer^brales ;  les  jambes  etaient  fermes,  seulementles  extenseurs 
de  la  jambe  etaient  douloureux  et  cette  douleur  se  faisait  surtout  sentir 
quand  la  malade  se  relevait  apres  etre  restee  quelque  temps  assise. 

Le  11,  elle  observa  pendant  quelques  heuresune  anomalie  bizarre 
de  I'ou'ie :  depuis  assez  longtemps  ses  oreilles  etaient  dures,  la  droite 
surtout ;  quoique  mesuree  avec  la  montre,  cette  difference  fut  peu 
sensible ;  ce  jour-li  done,  pendant  qu'on  lui  parlait,  la  voix  faisait  un 
echo  tres-distinct  dans  son  oreille  droile,  comme  si  la  sensation  de 
cette  oreille  etait  en  retard  sur  Tautre. 

Vers  cette  epoque  die  eut  aussi  en  allant  dans  un  cabinet  obscur 
une  sensation  de  tache  noire  passag^re  sur  son  oeil  droit.  Quand  les 
douleurs  revenaient,  c'etait  toujours  dans  les  regions  sincipilale,  fron- 
tale et  surciliSre  droite  qu'elles  se  faisaient  sentir.  Les  mouvements  de 
la  paupiere  etaient  alors  douloureux;  et  pour  attenuer  cette  douleur, 
elle  comprimait  ce  cote  du  front  avec  sa  main. 
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Le  15  novembre,  madame  de  L....  avail  fait  dans  la  journ^e  une 
Ires-longue  course  sans  en  6lre  faliguee ;  elle  avail  6cril  pendanl  deux 
heures  le  soir  a  la  lueur  d'une  lampe  el  avec  des  lunettes  lenticulaires 
(l*un  fort  grossissement ;  elle  eprouvait  une  sensation  de  fatigue  p5- 
nible  dans  les  yeux,  mais  aucun  trouble  cerebral.  Elle  va  k  la  garde- 
robe,  fail  des  efforts  el  en  revenanl  eprouve  une  douleur  de  tele 
d  une  acuitfi  telle,  qu'elle  se  fiit  evanouie  el  iti  tomb6e  par  lerre  si  on 
ne  Tavail  soulenue ;  il  lui  semblait,  disait-elle,  qu'elle  avail  dans  la 
tete  un  lourbillonnemenl  et  un  roulemenl,  sans  avoir  k  propremenl 
parler  de  sensation  vertigineuse.  Bientol  elle  fut  prise  de  vomisse- 
mcDts ;  la  douleur  de  tSte  etait  peul-Stre  encore  plus  violente  que  la 
premiere  fois  el,  comme  dans  la  premiere  crise,  elle  relentissail  dans 
la  nuque  ;  la  malade  senlail  dans  la  region  surciliere  et  dans  Tceil 
des  baltemenls  douloureux.  Celle  fois  il  n'y  eul  ni  dilire,  ni  anam<> 
n&ie. 

On  lui  rail  des  sinapismes,  el  le  lendemain  dans  la  matinee  on  me 
fit  demander. 

Sur  le  matin,  la  malade  s*etait  apergue  que  sa  paupiere  droile  ne 
pouvait  plus  s'ouvrir,  el  quand  elle  la  relevait  avec  le  doigt,  les  objets 
lui  paraissaienl  doubles.  Cependant  quand  je  lui  pr^sentais  un  doigt 
en  bas,  h  droile  el  en  dehors,  il  y  avail  un  point  ou  il  paraissail  sim- 
ple par  la  convergence  des  deux  axes  opliques.  Si  elle  regardait  un 
tableau  silu£  a  Irois  metres  de  son  visage  sur  le  mur  oppos^  de  son 
lit  el  i  deux  metres  environ  au-dessus  de  ses  yeux,  elle  voyait  deux 
images,  donl  la  gauche  qu'elle  appelail  la  fausse,  etait  situ^e  sur  un 
plan  inferieur  k  Tautre  el  peul-6lre  un  peu  en  avanl.  La  vue  n'etait 
pas  affaiblie ;  elle  voyait  bien  en  fermanl  un  des  yeux,  mais  le  point 
de  la  vision  dislincte  etail  un  peu  plus  rapproche  k  droite  qn'k  gau- 
che des  deux  axes  opliques. 

L'oeil  droit  ^tail  enlraind  en  bas  el  en  dehors,  se  cachanl  en  quel- 
que  sorle  dans  Tangle  exlerne  de  Torbite.  Quand >  lui  faisant  suivre 
les  mouvements  de  mon  index,  je  voulais  Tattirer  en  dedans,  il  s'ar- 
retail  k  la  ligne  mediane  ;  quand  je  voulais  le  faire  porter  en  haut, 
Vale  iransversal  de  la  pupille  devenail  parallele  k  I'axe  transversal 
de  Torbite^  mais  ne  le  depassail  pas.  La  pupille  etait  dilatee  d*une 
tnaniere  6videnle,  mais  ce  n'elail  pas  une  de  ces  mydriases  excessives 
pans  lesquelles  Tiris  est  r^duil  k  un  anneau  filiforme. 
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La  pupille  me  parut  fr^s-peu  mobile.  Je  n'observai  pas  d'oscilla- 
tions  sensibles  dans  son  diametre,  mais  je  ne  puis  pas  aflirmer  qu'il 
n'y  en  avail  pas. 

La  malade  elait  sans  fi^vre ;  cependant  elle  avail  soif  et  peu  d'ap- 
pelit. 

Je  lui  prescrivis  un  vesicatoire  sur  la  region  fronlale  droile,  des 
sinapismesy  un  verre  d*eau  de  Pullna,  —  des  potages. 
^  Le  1&,  le  mal  de  tete  a  diminu6,  cependant  il  s'est  fait  senlir  en- 
core dans  la  soiree  avec  le  meme  caractere  d'elancements  ou  plutot 
de  battements  douloureux  retenlissant  dans  la  region  surciliere  droite. 
Cette  douleur  avait  paru  un  moment  partir  du  coccyx  pour  s'irradier 
dans  la  \&ie.  Sinapismes,  eau  de  PuUna. 

Le  15,  k  la  meme  heure,  la  vieille  douleur  dans  le  front  et  le  sin* 
cipuU 

Je  prescrivis  deux  suppositoires  avec  25  centigrammes  d' aloes  et 
une  mouche  de  Milan  sur  le  front ;  sinapismes  dans  la  soiree. 

Le  16,  on  appliqua  la  mouche  de  Milan  ;  les  douleurs  et  la  para* 
lysie  persistent. 

Le  18  au  matin,  la  malade  avait  mieux  dormi  que  les  nuits  prece- 
dentes  et  avait  moins  sou£fert,<quand  tout  k  coup  elle  pousse  un  cri 
en  disant :  Ah!  ma  nuquel  mon  front!...  indiquant  les  deux  coles 
de  la  tele  et  non  plus  seulement  le  cdl^  droit  comme  precedemment. 
Puis,  quelque  temps  apres,  elle  pousse  un  autre  cri  en  se  plaignanl 
de  ses  reins,  et  bientot  elle  perd  loute  connaissance  et  toute  faculte 
locomotrice. 

Quand  j'arrivai,  elle  elait  couchee  sur  le  dos;  les  deux  paupieres 
fermees,  la  bouche  6galement  fermee,  peut-etre  un  peu  d6vi6e  k  gau- 
che, le  teinl  p4le ;  la  respiration  elait  stertoreuse,  r6guliere,  plus  cos- 
tale  que  diaphragmatique ,  par  moments  un  peu  bulleuse ;  les  mem- 
bres  elaient  immobiles,  demi-flechis,  sans  raideur,  ofiranl  plutdl 
raltitude  du  sommeil  que  celle  de  la  piralysie ;  les  excitations  de  la 
peau  les  plus  ^nergiques  ne  provoquaient  aucun  mouvement,  ne  mo- 
difiaient  mdme  pas  le  rhythme  respiratoire;  le  pouls  elait  assez  de- 
velopp6,  regulier  (100  pulsations  environ) ;  la  peau  elait  chaude, 
humide,  tres-legerement  visqueuse. 

Le  soir,  mSme  etat,  la  respiration  est  plus  bulleuse. 

La  malade  ne  succombe  que  le  lendemain  19  k  doux  heures. 
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La  localisation  du  travail  morbide  n'offre  pas  dans  ce  cas  de  gran- 
des  dilBcuItes ;  le  trouble  fonctionnel  se  trouve  exactement  limite 
dans  la  troisieme  paire,  jusqu'i  I'acte  final  qui  exprime  par  I'annihi- 
lation  brusque  et  complete  de  toute  intelligence,  de  toute  sensibilite, 
detoute  facuUe  itiotrice  la  lesion  soudaine,  etendue  et  profonde,  d'une 
partiecentrale  de  I'encephale :  la  protuberance  ou  la  moelle  allongee. 
II  est  plus  malaise  de  determiner  la  mode  de  ce  travail  morbide,  les 
conditions  pathogeniques  qui  Tout  developp^. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  a  d£t  6tre  primitivement  l^se 
apres  son  emergence  de  la  protuberance.  On  ne  comprendrait  pas 
uno  lesion  de  celle-ci  attaquant  exclusivement  les  tubes  nerveux  de 
la*  3*  paire  et  respectant  toutes  les  fibres  voisines.  La  cause  morbide 
a  done  dik  agir  sur  lui  entre  les  pedoncules  c^r^braux  sans  interesser 
ceux-ci ;  gt  d'une  autre  part,  cette  action  morbide  Stait  d'une  nalure 
telle  qu'elle  put  se  gSneraliser  et  en  un  instant  envahir  toute  la  pro- 
tuberance ;  cette  action  n'elait  pas  de  celles  qui  ^voluent  lentement, 
gradnellement,  la  soudainete  est  le  caractere  de  chacun  des  actes  de 
la  maladie ;  —  les  vomissements,  la  ceph«nlee,  un  d6lire  de  quelques 
heures  marquent  le  premier,  la  cephalee  seule  persiste,  puis  apr^s 
Qoe  exacerbation  impr^vue  de  ce  symptdme,  la  3'  paire  est  paralysie; 
cette  paralysie  persiste  pendant  cinq  jours  avec  une  cephalalgie  plus 
intense  et  plus  opiniAtre,  le  sixieme  une  horrible  douleur  delate  dans 
la  tile,  retentit  dans  la  nuque  et  dans  la  region  lombaire ;  puis  toute 
manifestation  de  la  vie  de  relation  est  interrompue. 

Ces  battements  du  coeur  et  les  mouvements  des  parois  thoraciques 
lemoignent  seuls  d'une  action  nerveuse.  Quand  on  refl^chit  aux  rap- 
ports du  nerf  moteur  oculaire  commun,  situe  et  encadre  eutre  trois 
arteres  importantes :  la  ccrebelleuse  superieure  en  arriere,  le  tronc 
basilaire  en  dedans,  la  cerebrale  posterieure  en  avant,  la  supposition 
d'un  anevrysme  d'un  de  ces  vaisseaux  est  celle  qui  semble  le  mieux 
satisfaire  a  toutes  les  donnees  du  probl^me,  qui  semble  expliquer  le 
mieux  la  marche  et  la  nature  des  phenomenes  morbides.  Ces  dou- 
leurs  de  tete,  qui  pendant  deux  ans  se  faisaient  sentir  dans  Tacte 
expirateur  de  la  toux,  pourraient  Stre  le  r^sultat  de  la  dilatation  brus- 
que de  la  tumeur  et  de  sa  pression  sur  la  base  du  cerveau. 

La  douleur  soudaine  du  31  octobre  pourrait  dependre  d*une  expan- 
sion brusque  de  la  poche  arterielle  ou  d'une  congestion  meriingie 
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provoquee  par  son  action  irritanle ;  huit  jours  plus  tard,  un  nouveau 
progres  de  la  lesion  aurait  pu  amener  la  compression  de  la  3*  pairc, 
et  enfln,  dans  celte  hypothese,  la  rupture  de  Tan^vrysme  pourrail  ex- 
pliquer  les  accidents  uUimes  en  produisant  a  la  fois  peut-etre  la  com- 
pression et  rischemie  de  la  protuberance  et  de  la  moelle  allongee ; 
rh^morrhagie  me  semble  expliquer  mieux  que  tout  autre  processus 
la  brusquerie  et  la  saccade  du  travail  morbide. 

D'une  autre  part,  le  siege  fixe  de  la  douleur  semblait  indiquer  an- 
t^rieurement  k  cette  hemorrhagic  une  lesion  localis^e,  et  si  I'isochro- 
nisme  des  elancements  douloureux  avec  les  pulsations  arterielles  si- 
gnifiait  seulement  que  les  nerfs  douloureusement  stimules  etaient 
contigus  k  des  arteres,  il  s'accorderait  parfaitement  avec  Fexislence 
d'un  anevrysme. 

L'integrit^  de  la  vision  ou  plutdt  son  egalit^  des  deux  cdt^  ne  per- 
met  pas  de  supposer  qu'il  existe  une  tumeur  de  la  base  du  cr^ne, 
et  au  voisinage  des  nerfs  opliques.  Du  reste  on  aurait  trouve  alors 
une  n^vrite  optique.  Resterait  a  savoir  si  loutes  les  tumeurs  ont  une 
egale  puissance  pour  faire  naitre  cette  complication,  et  si  celle-ci  ne 
se  rattache  pas  plutdt  aux  productions  morbides  dont  un  processus 
inflammatoire  accompagne  revolution,  comme  les  gommesjsyphili- 
tiques. 

GUENEAU  DE  MUSSY. 


AFFECTIONS  DES  VOTES  LACRYMALES 

Par  le  W  X.  CIAIAZOWSKI 


L'^tude  de  ces  alterations  a  fait  dans  ces  demieres  ann^es  despro- 
grte  riels,  grice  aux  travaux  de  Bowman  et  de  Critchelt.  Mais  il  est 
hors  de  doute  qu'au  point  de  vue  du  traitement,  de  m£me  qu'en  ce  qui 
concerne  Tanatomie  pathologique,  il  reste  encore  beaucoup  k  faire. 
Nous  pensons  qu'il  y  a  tout  int^r^t  a  communiquer  tous  les  fails  qui 
peuvent  jeter  une  lumiire  sur  ces  questions,  c'est  pourquoi  nous 
avons  recueilli  de  nombreuses  observations  se  rapporlant  aux  allera- 
lions  Ir6s-vari6es  des  organes  excriteurs  des  larmes,  et  nous  nous 
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empressons  de  les  publier,  dans  le  but  de  jeter  un  peu  de  jour  sur 
cette  partie  de  la  pathologic  et  de  la  th^rapeutique  oculaire. 


I.  —  Points  lagrymaux  surnum^raires. 


Par  suite  d'un  vice  de  conformation,  les  points  lacryraaux  peu- 
vent  se  presenter  en  nombre  plus  grand  qu'a  T^tat  normal.  C'est 
ainsi  qu'on  trquve  des  points  lacrymaux  surnum^raires  dans  la 
paupiere  inKrieure  ou  superieure.  On  croyait  g6n6ralementque  cetle 
anomalie  etait  Ires-rare ;  de  Graefe,  Weber  et  Zehender  en  ont  rap- 
porte  des  exemples  rares.  Mes  propres  recherches  m'ont  permis  de 
constater  une  frequence  beaucoup  plus  grande  que  Ton  ne  croyait 
gcneralement.  Jusqu'^t  ce  jour  j'en  ai  rencontre  onze  cas,  dans  la 
paupiere  infiSrieure,  et  un  seul  dans  la  paupiere  superieure. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaitre  celte  anomalie ;  on  con- 
stale,  la  surface  du  tubcrcule  lacrymal  et  un  peu  en  dedans,  une  1^- 
gere  rainure  longitudinale  de  deux  ou  trois  millimetres,  analogue  a 
celle  qui  se  voit  apres  Tincision  du  canal  lacrymal.  En  examinant  un 
peu  plus  attentivement,  on  pirvient  sans  peine  k  decouvrir,  le  long  de 
laraimire,  deux  petitesouverluresarrondies,  qui  conduisent  dans  des 
canalicules  lacrymaux  separes,  pour  deboucher  ensuite,  soit  par  une 
ouverture  commune,  soit  s^parement,  dans  le  sac.  Malgr^  un  debou- 
che  plus  grand  pour  Tecoulement  des  larmes,  il  arrive  le  plus  sou- 
vent,  k  un  certain  moment  de  la  vie,  une  gene  pour  Tabsorplion  des 
larmes.  De  \k  le  larmoiement,  les  bl^pharites  et  les  conjonctivites 
lacrymales,  etc. ,  qui  ne  peuvent  cesser  que  lorsqu'on  aura  fendu  les 
points  lacrymaux  surnumeraires  et  transform^  ainsi  les  deux  canaux 
en  un  seul. 

II  est  important  d'ajouter  que  souvent  lorsque  cette  anomalie  avait 
existe,  Toeil  ^tait  irrite,  et  meme  les  paupieres  pr^sentaient  une 
blepharite  ciliaire  qui  ne  pouvait  c^der  k  aucun  traitement,  si  ce 
n'est  a  Fincision  des  canaux  lacrymaux  surnumeraires.  Voici  un  fait 
de  ce  genre  : 

Observation.  —  Mademoiselle  C...,  dgee  de  vingt  et  un  ans,  vint 
me  consulter  au  mois  de  juillet  1870  pour  son  oeil  gauche,  dont  ellc 
souffrait  depuis  plus  de  quatre  ans.  L'ceil  ^tait  atteint  d'une  blepha- 
rite ciliaire  glandulaire,  surloul    la  paupiere  superieure,  ou  il  res- 
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tail  tres-peu  de  cils.  L*oeil  etait  constammeDt  enflamme,  malgre  tous 
les  moyens  qu*elle  ernployail.  L'ei^amen  plus  atlentif  in*a  permis  de 
constaler  deux  points  el  deux  canalicules  lacrymaux  dans  la  paupiere 
inrcrieure,  et  rinjeclion  faite  par  Tun  ressortait  par  Taulre  ainsi  que 
par  le  point  lacrymal  sup^rieur.  ^videmment  Tabsorption  des  larmes 
dtait  defectueuse  ;  j'ai  incise  les  deux  points  lacrymaux  inf^rieuii,  et 
j'ai  pratique  le  catheterisme,  apres  quoi  j'ai  entrepris  le  traitement  de 
la  blepharite.  Ce  traitement  a  ete  suivi  d'un  plein  succes,  et  vers  la 
moitie  du  mois  d'octobre  1870,  j'ai  eu  la  satisfaction  de  constater 
une  gu^rison  complete. 

De  pareilles  alterations  ont  existe  chez  trois  de  mes  malades  qui 
gu^rirent  par  le  ra&me  traitement.  Quant  aux  autres  cas,  ils  ont  eie 
reconnus  par  moi,  mais  ils  ne  causaient  point  de  gdne. 

II.  —  Blessures  du  canal  nasal. 

C'est  surtout  k  la  suite  de  plaies  par  armes  a  feu  qu'on  rencontre 
des  alterations  plus  ou  moins  graves  du  cote  du  canal  nasal,  alte- 
rations suivies  au  bout  de  quelque  temps  de  tumeurs  lacrymales. 
Les  coups  de  feu  a  la  face,  lorsqu'ils  ont  une  direction  oblique  ou 
transversale,  peuvent  atteindre  Tapophyse  roontanle  du  maxillaire 
superieur  ainsi  que  le  canal  nasal  et  y  amener  soil  Tobliteration 
complete,  soil  le  retrecissement.  Lagu^rison  pent  avoir  lieu.lorsque 
la  balle,  en  traversant  I'os,  n*aura  qu'eHleure  le  canal  nasal  et  n'y 
aura  amene  qu'une  inflammation  et  un  retrecissement.  Mais  si  Tos 
a  He  brise  en  nombreux  fragments  et  le  canal  nasal  coupe,  le  reia- 
blissement  de  ce  dernier  devient  impossible.  Les  faits  suivants  peu- 
vent donner  une  id6e  exacte  de  ces  desordres. 

Observation.  —  M.  G...,  ftg^  de  dix-huitans,  Polonais  tombe  pen- 
dant rinsurrection  de  1862  entre  les  mains  des  Cosaques,  a  ete  crible 
de  blessures.  Une  balle  lui  fractura  Tapophyse  montante  du  maxil- 
laire superieur  droit  et  ressortit  ensuite  au  bas  de  Tapophyse  mas- 
loide,  derrierele  muscle  sterno-cleido-mastoidien.  Une  cicatrice  pro- 
fonde,  avec  enfoncement  de  Tos,  s'en  est  suivie  a  deux  centimetres  au- 
desious  du  sac  lacrymal.  La  face  de  ce  cdte  est  insensible.  Au  mois 
d'octobre  de  Tannee  lb66,  le  malade  vint  me  consulter  pour  une 
tumeur  lacrymale,  pourlaquello  on  avait  tenle  sans  resultatla  metbode 
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de  Foltz.  Je  constate  une  obstruction  du  canal  nasal;  mais»  au  moyen 
decatheterisme  je  parvins,  quoiqueapres  plusieurs  tcntalives  des  plus 
douloureuses,  k  une  dilatation  du  canal  nasal,  qui  elait  k  peine  per- 
meable a  Tendroit  de  la  blessure,  et,  k  partir  de  ce  moment  I'ceil 
marcha  vers  laguerison.  Chaque  calheterisme  provoquait  des  nevral- 
gies  dentaires  terribles  du  c6ii  correspondant,  et  me  forfait  de 
remettre  cette  operation  h  des  inlervalles  ^loignes. 

L  observation  suivante  est  non  moins  int«iressante,  elle  est  comply- 
tement  identique  avec  celle  qui  precede ;  mais,  soignee  des  le  d^but, 
la  tumeur  lacrymale  guerit  rapidement,  sans  aucun  accident  et  sans 
grandes  souffrances  pour  le  malade. 

Observation.  —  M  P..,,  4g6  de  vingt-six-  ans,  officier  d'infanterie 
de  Tarmee  de  Paris,refut  un  coup  de  feu  a  la  face,  le  19  Janvier  1871 
a  la  bataille  de  Montretout.  Une  balle  entra  dans  la  joue  droite 
au-dessous  de  Tarcade  zygomatique  et  a^gale  distance  entreToreille 
et  Toeil ;  de  \k  elle  se  porta  un  peu  en  avant,  pour  sortir  par  la  joue 
gauche  a  deux  centimetres  de  I'aile  gauche  du  nez.  Les  consequences 
de  cette  blessure  n'etaient  point  graves,  I9  nez  n'anullement  soufiert 
ct  les  plaies  se cicatriserent  facilement;  quelques  petites  esquilles  sor- 
lirent  par  la  narine  gauche.  Mais,  depuis  que  la  plaie  de  la  joue  gau- 
che s'etait  fermee,  il  se  d^clara  un  larmoiemcnt  continuel,  et  Tceil 
s'enilamma.  Le  malade  vint  me  consulter  le  iA  avril  de  la  memc 
aonee,  et  j'ai  pu  constater  une  tumeur  lacrymale  au  debut  et  une  ob- 
struction complete  du  canal  nasal.  J'ai  pratique  seance  tenante  I'inci- 
sion  du  canal  lacrymal  et  le  calheterisme,  etje  mesuis  convaincu  que 
le  canal  osseux  n'etait  point  bouche  ni  d^sorganisd;  la  sonde  passait 
difTicilement  a  cause  de  Tinflammation  de  la  muqueuse  du  canal,  qui 
elail  evidemmcnt  due  a  Tinflammation  traumatique  du  maxillaire 
superieur.  Le  traitement  etait  simple,  il  consistait  dans  le  cathete- 
risme  et  en  injections  l^gerement  astringentes,  et  dej&,  le  iO  mai,  on 
pouvait  considcrer  le  malade  comme  gueri.  Le  larmoiemenl  avait 
compietement  cess^. 

Le  fait  suivant  est  encore  plus  inslructif  que  les  deux  precedents; 
il  raontre  que  le  passage  d'une  balle  a  iravers  les  memes  os  des  deux 
cotes  pent  se  terminer  d'une  maniere  differente  i  droite  et  a  gauche 
de  la  face.  En  efTct,  tandis  que  la  balle  en  entrant  dans  la  joue  droite^ 
n'avait  qu  effleure  le  canal  nasal  droit,  du  cdte  gauche,  au  contraire, 
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elie  brisa  completement  Tapophysc  montanlc  du  maxillaire  inferieur, 
dechira  completement  le  canal  nasal,  de  sorte  qu'il  etait  impossible 
de  retablir  le  conduit  lacrymal  et  il  ne  m'est  reste  qu'une  seule 
ressource,  la  cauterisation  du  sac.  Voici  Thistoire  de  ce  malade  : 

Observation.  —  M.  Richard,  Age  de  vingt-six  ans,  soldat  au  85' 
de  ligne,  vint  me  consuUer  pour  les  deux  yeux  enflammes  ct  lar- 
moyants.  Le  malade  raconle  que  le  30  septembre  1870,  il  fut  blesse 
au  combat  de  Villejuif,  &  la  face ;  une  balle  entra  dans  la  joue  droite, 
et  ressorlit  par  la  joue  gauche.  En  Texaminanl,  au  mois  de  janvier 
1871,  j'ai  pu  constaler  la  presence  de  deux  cicatrices,  Tuneet  Tautre 
paralleles  au  bord  de  la  paupiere  inferieure,  et  a  deux  centimetres 
au-dessous  de  cette  derniere.  II  etait  evident  que  la  balle  avait  gliss^ 
le  long  du  bord  orbitaire  inferieur  sans  le  blesser,  brise  Tapophyse 
montante  du  maxillaire  superieur  droit,  passe  derriere  les  os  du  nez 
et  elait  ressortie  par  Tautre  joue,  apres  avoir  brise  Tapophyse  mon- 
tante du  maxillaire  superieur  gauche  et  une  grande  partie  du  bord 
orbitaire.  inferieur.  Les  premiers  trcize  jours  le  malade  resta  au 
palais  de  Tlndustrie ;  ensuite  il  fut  transports  dans  Tambulance  du 
marquis  Le  Marois.  Le  nez  n'avait  subi  aucune  deformation,  mais  les 
deux  yeux  elaient  enflammes  et  larmoyants  par  suite  de  deux  tnmeurs 
lacrymales  qui  s'^taient  dSclarSes  a  la  suite  de  cet  accident.  Comme 
rinjection  ne  passait  point  par  les  points  lacrymaux  et  qu'il  y  avait 
obstruction  dcs  canaux  nasaux,  j'ai  faitTincision  des  points  lacrymaux 
et  je  suis  parvenu  h  franchir  avec  ma  sonde  le  c<inal  nasal  droit,  qui 
n'Slait  que  retrcci  par  les  plis  de  la  muqueuse  cnflammec.  Du  cote 
gauche,  ou  les  os  elaient  desorganises,  le  canal  nasal  n'a  pu  ctre 
rclabli  ni  relrouve,  c'est  pourquoi  je  me  suis  decide  k  faire,  un 
mois  plus  lard,  une  incision  sur  la  paroi  anlerieure  du  sac,  et  une 
cauterisation  de  sa  cavite  avec  le  chlorure  de  zinc. 

lOmai.  —  L'oeil  droit  est  completement  guSride  son  larmoiemcnt; 
quant  k  Toeil  gauche,  il  persiste  a  pleurer,  mais  la  suppuration  a 
lotalement  disparu,  et  la  plaie  faile  sur  la  joue  pour  la  cauterisation 
est  presque  tolalcment  cicatrisee. 

III.  —  Traitement  des  tumeurs  lacrymales. 

On  saitcombien  de  difficultes  presentele  traitement  des  tumeurs 
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lacrymales,  surloul  lorsque  ces  dernieres  sont  devenues  chroniques 
et  qu'elles  se  compliquenl  d'abces  des  poches  kystiques  ou  qu'elles 
se  Iransforment  en  une  sorLe  dc  kyste,  et  constituent  une  variete 
parliculiere  appelee  mucocele,  Dans  loutes  ces  diverses  varietes,  le 
Irailement  preconise  par  Bowman,  Crilchell  el  d'autres  auteurs,  a  le 
plus  souvent  echoue. 

En  face  de  pareilles  difficultes  on  devait  examiner  avec  soin  Tetat 
des  differenles  parties  qui  constituent  cette  region,  et  rechercher  la 
cause  probable  de  ces  difficultes.  II  m'a  ete  permisde  dissequer  sur 
un  cadavre  une  tumeur  lacrymale,  simple  et  sans  complications,  et 
qui  fut  soignee  pendant  plus  dc  deux  ans  par  le  catheterisme.  Get 
examen  m*avait  permis  de  constater  une  distention  considerable 
du  sac  avec  hypertrophic  de  sa  parol.  A  sa  surface  interne  on  remar- 
quait  des  villosites  plus  ou  moins  saillantes ;  par  places  elles  etaient 
lres-developpees,surtout  iTentree  dans  le  canal  nasal;  dans  d'autres 
endroils  la  surface  etait  lisse,  quoique  rouge,  et  excessivement  vascu- 
laire.  Le  canal  nasal  etait  dans  le  meme  etat,  et  la  muqueuse  qui  le 
tapisse  etait  fortement  hypertrophi^e  et  injectee;  par  places  elle  ^tait 
d6chiree,  et  decoll^e  sur  une  certaine  etendue  du  canal  osseux. 

fividemment  il  s'agissait  la  d'un  catarrhe  chronique  avec  hyper- 
Irophie  de  la  muqueuse,  et  pour  combattre  cet  etat  il  fallut  chercher 
d'autres  moyens  que  ceux  qui  avaient  ete  jusqu'&  present  employes. 
C'est  ici  qu'il  m'a  paru  utile  de  se  servir  de  la  mide  a  crosse^  que  je 
laisse  k  demeure  dans  le  canal  nasal  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  en  I'introduisant  le  plus  souvent  par  le  point  lacrymal 
incise.  On  trouvera  le  module  de  ces  sondes  reproduit  dans  mon 
Traite  des  maladies  des  yeux^  p,  140.  L' experience  journaliere  m'a 
d^montri  que  nul  autre  m6tal  ne  pent  Sire  employe  h  cet  effet,  avec 
aulant  de  succes,  que  le  plomb ;  mais  comme  les  sondes  en  plomb 
^ont  peu  rigides  et  ne  se  laissent  pas  facilement  introduire  par  le 
point  lacrymal  elargi,  j'ai  fait  faire  k  MM.  Robert  et  Collin  des 
sondes  en  cuivre  doubl^es  a  leur  surface  d'une  couche  epaisse  de 
plomb.  Ces  sondes  se  plient  assez  facilement,  mais  en  meme  temps 
sont  rigides,  ce  qui  permet  de  leur  donner  la  courbure  voulue; 
elles "agissenl  en  outre  sur  la  muqueuse  comme  le  clou  de  Scarpa, 
d'une  maniere  plus  douce  que  tous  les  autres  metaux,  et  peuvent 
resler  plus  longtemps  dans  le  canal  nasal  sans  causer  d'accidenls, 
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Voici  comment  je  precede  :  J'incise  soit  le  point  lacrymal,  soit  ie 
sac,  si  la  tumeur  lacrymale  est  en  suppuration  et  est  accompa- 
gn6e  d'un  abces  sous-culane.  Apr^s  avoir  vide  completement  le  pus, 
j'introduis  la  sonde  k  crosse  dans  le  canal  nasal  et  je  la  laisse  vingt- 
quatre  heures  sur  place,  en  recommandant  d'appliquer  des  cataplas- 
mes  de  fecule  de  riz  matin  et  soir  sur  la  region  du  sac.  Le  lende- 
main,  je  retire  la  sonde  pour  faire  une  injection  dans  le  sac,  et  je  la 
remets  de  nouveau.  II  arrive  assez  souvent  que,  apres  les  premiers 
deux  ou  trois  jours  de  ce  traitement,  il  se  declare  une  tres-vive 
inflammation  et  une  suppuration  abondante.  Si  cet  accident  a  lieu,  je 
retire  la  sonde  pour  deux  ou  trois  jours,  jusqu'&  ce  que  Tenflure  di- 
minue,  apres  quoi  habituellement  la  sonde  est  mieux  supportee.  Tous 
les  huit  ou  dix  jours  je  retire  la  sonde  un  ou  deux  jours  et  pour  la 
remeltre  ensuite.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  mois  que  je 
puis  la  retirer  d^finitivement,  et  alors  la  guerison  est  complete  et 
assur^e. 

11  y  a  une  forme  toute  particuliere  de  tumeur  connue  sous  le  nom 
de  mucocele^  qui  presente  souvent  des  diflicultes  s^rieuses  pour  le 
traitement.  On  voit  en  effet  dans  cetle  maladie  le  sac  se  transformer 
enun  vrai  kyste,  dont  les  parois  s'epaississent  d'une  maniere  Ires- 
marqu^e  et  se  dislendent  souvent  outre  mesure.  Aucun  traile- 
ment  pr^conise  jusqu'a  ce  jour  n'a  riussi  h  reduire  la  poche  kys- 
tique  et  k  retablir  la  circulation  des  larmes  par  des  voies  aussi 
fortement  desorganisees ;  c'est  pourquoi  je  crois  utile  de  rapporter  la 
m^thode  suivante,  que  j'ai  appliqu^e  avec  succes  dans  quatre  cas  de 
ce  genre. 

Je  commence  par  inciser  largement  la  paroi  anterieure  du  sac  dis^ 
tendu,  et  je  faisen  m&me  temps  I'incision  du  point  lacrymal.  Le  con- 
tenu  de  mucocele  une  fois  vide  et  le  canal  nasal  debouche  avec  une 
sonde,  je  saisis  avec  une  pince  a  grifTe  une  large  portion  de  la  paroi 
anterieure  du  sac  en  dehors  et  en  dedans  de  la  plaie  et  je  les  excise 
successivemenl.  Des  compresses  d'eau  fraiche  sont  maintenues  en 
permanence  pendant  deux  jours  sur  la  region  operee,  et  aubout  de  ce 
temps,  lorsque  l  inflammalion  est  completement  tomb6e,  j'introduis 
la  sonde  i  crosse,  que  je  laisse  a  demeure.  Au  boutde  quinze  jodVs,je 
retire  la  sonde  de  la  plaie  faite  sur  la  joue  pour  Tinlroduire  k  travers 
le  point  lacrymal,  etje  laisse  la  plaie  cutan^e  se  cicatriser.  A  partir 
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de  ce  moment,  le  fraitement  ne  differe  en  rien  de  celui  d'une  tumeur 
lacrymale  ordinaire,  et  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  la  guerison 
alien. 

Observation.  —  M.  D....,  age  de  vingt-huit  ans,  demeurant  k  Be- 
lois,  departement  de  Seine-eUMarne,  vint  me  consuUer  le  3  mai 
de  Tannee  derniere  pour  une  tumeur  lacrymale  tres-volumineuse, 
ayant  la  forme  d*un  mucocele ,  avec  des  parois  ^paissies  et  bien  cir- 
conscrites.  Par  la  pression  exercee  sur  la  tumeur  on  ne  r^^ussit  point 
k  faire  sortir  le  liquide  k  travers  les  points  lacrymaux.  Le  malade 
declare  que  le  larmoiement  existe  chez  lui  depuis  V&ge  de  quinze 
ans,  epoque  k  laquelle  il  avait  ete  atteint  de  la  petite  verole.  Depuis 
celte  dpoque  aussi,  il  existait  une  tumeur  dans  le  coin  de  Toeil, 
qui  se  vidait  jusqu'^  il  y  a  cinq  ans  par  la  pression.  Mais  aus- 
sitot  que  Tevacuation  du  pus  contenu  dans  cette  poche  devint 
impossible,  le  malade  remarqua  qu'elle  commen^a  k  s'accroitre  rapi- 
dement,  et  c'est  k  cette  Epoque  qu'il  vint  a  Paris  pour  se  faire  soi- 
gner  par  an  de  nos  confreres. oculistes.  Ce  confrere  lui  fit  une  inci- 
sion du  point  lacrymal  et  ensuitelecath^terisme pendant  plus  dedeux 
mois,  mais  le  larmoiement  ne  cessa  point,  et  le  malade  revint  k  la 
campagne  ei  resta  cinq  ans  sans  se  soigner,  malgr^  que  la  tumeur 
conservdt  un  volume  considerable.  Dans  ces  derniers  temps,  il  s'aper- 
(ut  que  la  tumeur  grossissait  et  devenait  tres-sensible,  Toeil  devint 
encore  plus  larmoyant  que  d'ordinaire,  etle  malade  se  d^cida  k  venir 
me  consulter. 

Ayant  reconnu  un  mucocele  des  plus  d^veloppes,  j'ai  dft  faire 
une  nouvelle  incision  du  point  lacrymal,  dont  Touverture  s'^tait  de 
nottveau  bouch^e,  et  le  lendemain  je  lui  ai  pratique  une  large  inci- 
sion dans  la  partie  anterieure  du  sac,  puisje  luiai  enlev^,  de  chaque 
cdte  de  laplaie,  une  large  portion  de  la  partie  anterieure  du  sac.  Dans 
cette  operation  j'^tais  assiste  par  MM.  les  docteurs  De  Gazales  et  Ro- 
drigues.  Trois  jours  apres,  il  m'a  ^te  possible  d'introduire  la  sonde 
k  crosse,  que  j'ai  laiss^e  k  demeure  pendant  quarante-huit  heures. 
Des  que  I'irritation  eut  cess^,  j'inlroduisis  la  sonde  par  le  point  la- 
crymal, et  je  laissai  la  plaie  de  la  joue  se  cicatriser.  Le  malade  porte 
pendant  trois  mois  la  sonde  dans  le  canal  nasal,  et  la  tumeur  nasale 
n'existe  point.  Une  fois  la  sonde  retiree,  j'ai  fait  pendant  deux 
semaines  des  injections  avec  de  Teau  tiede.  Aujourd'hui  il  est  corn- 
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pl^tement  gueri.  J'ai  pu  me  convaincre,  le  25  roars  dernier,  qu*ii 
n*y  a  point  de  tumeur  ni  de  larrooiement. 

Ce  precede  de  Irailement,  mis  par  moi,  pour  la  premiere  fois,  en 
pratique  il  y  a  un  an,  m'a  permis  de  Tappliquer  depuis  dans  trois 
autres  cas  de  mucocele,  et  je  puis  dire  que  toujours  le  resultat  a  ei6 
on  ne  peut  plus  satisfaisant.  En  efTet,  il  serait  difTicile,  par  un  simple 
cathelerisme  ou  des  injections,  de  faire  disparailre  ou  mSme  de 
diminuer  Texuberance  excessive  des  parois  du  sac,  distendu  et  d^ve- 
loppe  pendant  de  longues  annees.  C*est  une  vraie  poche  kystique, 
dont  on  ne  peut  venir  :\  bout  qu'en  enlevant  une  ccrtaine  portion 
de  sa  paroi  ant^rieure. 


DETERMINEE  PAR  LA  MASTURBATION  CHEZ  UN  ENFANT  DE  QUINZE  ANS, 


Les  amblyopies  pcuvent  etre  divisees  en  Irois  classes  d'apris  leur 
etiologie : 

1*  Les  amblyopies  determinees  par  une  cause  morbide  qui  a  porlc 
plus  ou  moins  directement  sur  I'appareil  sensoriel  de  Tceil :  commo- 
tion de  roeil,  contusion,  compression,  eflfels  dune  vive  lumiere,  de- 
faut  d*exercice  de  Toeil,  etc. 

2**  Les  amblyopies  observees  a  la  suite  de  lesions  ou  d'irritations 
de  la  cinquieme  paire  :  contusion  du  nerf  sus-orbitaire,  carie  den- 
taire,  nevralgie  du  trijumeau. 

3*  Les  amblyopies  determinees  par  une  alteration  du  sang,  depen- 
dant soit  d'un  empoisonnement  (tabac,  alcooi,  opium^  etc.),  soitd'un 
defaut  ou  d'une  perversion  de  la  nutrition  (an^mie,  troubles  men^- 
truels,  excitation  morale  trop  vive,  etc.). 

C'est  dans  cette  derniSre  classe  d'amblyopies  que  je  dois  ranger 
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robservation  suivanle,  qui  nous  a  paru  assez  intercssantq  pour  iire 
publiee.  En  effet,  clle  niontre  les  difficulles  que  Ton  pent  avoir  quel- 
quefois  dans  le  diagnostic  de  ces  amblyopies,  et  de  plus  elle  nous  fait 
voir  que  ces  maladies  sont  susceptibles  de  guerison  complete,  lorsque 
la  cause  est  connue  et  qu'elle  est  accessible  h  nos  moyens  therapeu- 
tiques. 

En  1869,  au  mois  d'octobre,  on  m'amene  des  environs  de  Metz  un 
jeune  homme  de  quinze  ans,  qui  se,  plaint  depuis  quelque  temps  de 
troubles  de  la  vue. 

Le  jeune  X...  estun  enfant  maigre,  chetif,  pAle;  la  tristesse  est 
peinte  sur  ses  traits,  et  il  ne  ressemble  en  rien  aux  enfants  des  cam- 
pagnes  de  la  Lorraine,  en  general  forts  et  vigoureux.  II  se  plaint  que 
sa  vue  s'afTaiblit  de  jour  en  jour,  au  point  qu'il  ne  peutplus  lire  faci- 
lement  depuis  quelque  temps.  J'examine  immediatement  la  force  vi- 
suelle;  elle  est  de  1/5 ;  le  champ  visuel  p^ripherique  est  normal;  ni 
les  verres  concaves,  ni  les  verres  convexes  n*am61iorent  la  vue.  Je 
pratique  alors  I'examen  ophthalmoscopique,  et  je  ne  trouve  aucunc 
lesion,  soit  dans  les  milieux  de  Toeil,  soit  dans  les  membranes  pro- 
fondes.  J'avais  done  affaire  h  une  amblyopic ;  mais  quelle  etait  la 
cause  de  cette  affection? 

J*interroge  la  mere  de  Tenfant,  et  j'apprends  que  Tenfant  n'a  ja- 
mais eu  de  maladie  grave  ;  il  mange  bien,  et  cependant  depuis  queU 
que  temps  il  maigrit,  devient  triste  et  s'isole  volontiers  de  ses  cama- 
rades.  Mullipliant  les  interrogations,  je  me  fais  avouer  par  la  mere 
que  son  Ills  n'est  pas  fait  comme  les  autres^  qu'il  ne  pent  urincr 
facilement)  et  qu'il  tache  d'urine  ses  pantalons.  Je  precede  imme- 
diatement a  I'examen  des  organes  genitaux,  et  je  trouve  un  phimosis 
congenital  tres-^troit.  Cette  circonstance  fut  pour  moi  un  trait  de 
luraidre,  et  pressant  de  questions  la  mere  et  Tcnfant,  j'appris  que 
depuis  quelque  temps  ce  malheureux  s'adonnait  presque  journelle- 
ment&la  masturbation,  et  que  depuis  cette  epoque  seulement^  il 
avait  eprouv6  des  troubles  visuels. 

Sachant  les  funestes  effets  du  phimosis  chez  les  enfants^  je  propo- 
sal immediatement  I'operation  qui  fut  acceptee.  L'operation  faite^  je 
renvoyai  Tenfant  chez  lui  quelques  jours  apres,  prescrivant  un  regime 
tonique,  des  bains  froids,  de  Texercice,  et  je  recommandai  k  la  mere 
d'exercer  la  plus  grande  surveillance  sur  son  fils. 
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Un  mois  apres,  le  jeune  X...  vint me  revoir  et je  Irouvai  une  grande 
amelioration  dans  son  etat  general  et  dans  son  acuite  visuelle. 

Je  n'ai  pu  retrouver  la  note  exacte  de  son  acuite  a  cette  ipoque. 

Plusieurs  mois  apres,  la  mere  m'^crivait  que  son  fils  allait  tres-bien, 
que  la  miction  s'accomplic3ait  facilement,  et  que  la  vue  de  son  fils 
etait  presque  normale. 

Je  ne  doute  pas  de  la  disparition  complete  de  la  maladie,  si  Tenfant 
ne  s'adonne  plus  k  son  funeste  penchant. 

Cette  cause  d'amblyopie  est-elle  frequente? 

Quelques  observations  k  peu  pres  semblables  a  ia  mienne  ont  ele 
publi^es ;  je  regrette  seulement  de  n'avoir  pu  faire  des  recherches 
bibliographiques,  qui  m'auraienl  permis  de  completer  Thistoire  de 
cette  forme  d'amblyopie. 


DiEU. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA 


PATHOGfiNIE  DU  RfiTRECISSEMENT  DU  CANAL  NASAL 


II  est  peu  de  branches  de  la  chirurgie  qui  aicnl  ele  Tobjel  de  tra- 
vaux  aussi  nombreux  que  ceux  qui  interessent  les  maladies  des  voies 
lacrymales.  Mais  il  est  fort  remarquable  que  la  plupart  d'entre  eux 
portent  exclasivement  surle  traitement  chirurgical  de  ces  aflections,  et 
que  le  nombre  des  methodes  operatoires  imaginees  pour  guerir  est 
considerable.  Tous  les  anciens  precedes :  sondes  a  demeure,  cauterisa- 
tions, obliterations  du  sac,  presque  aussi  derectueux  les  uns  que  les 
autres,  sontg^neralement  abandonnes  aujourd'hui  et  presque  par- 
lout  remplac^s  par  le  procede  de  Bowman,  qui  s'appuie  sur  une  base 
physiologique. 

Bowman  a  eu  pour  but  de  retablir  le  cours  normal  des  larmes, 
en  dilalant  d'une  fa^on  progressive  les  r^trecissements  qui  peuvent 
sieger  dans  les  voies  lacrymales,  depuis  leur  origine  conjonctivale 
jusqn'a  leur  terminaison  nasale.  Nous  n'avons  pas  I'intention  ici 
de  parler  longuement  de  ce  proced^  op^ratoirc,  vulgarise  de  tous 
coles  et  qui  rend  tous  les  jours  de  si  grands  services.  Nous  ne 
le  mentionnons  que  pour  constater  ce  fait  singulier,  que  si,  par  une 
suite  d'eflbrts  soutenus  dela  part  deschirurgiens  qui  se  sontoccup^s^ 
(les  affections  des  voies  lacrymales,  on  est  arriv6  k  trouver  des  m6- 
thodes  operatoires  qui  ne  laissenl  presque  plus  rien  a  desirer,  il  n'en 
a  pas  ete  ainsi  de  I'etude  de  la  maladie  elle-mSme  et  en  particulier 
de  son  ^tiologie,  de  sa  pathogenic.  L'on  pent  dire  que  sur  ce  terrain 
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la  science  a  Ires-peu  march^,  et  les  notions  que  Ton  possede  aujour- 
d'hui  sur  le  point  de  depart  des  retr^cissements  pourlant  si  communs 
des  voies  lacrymales,  ne  sonl  guere  plus  precises  el  plus  etendues 
qne  celles  que  Ton  poss^dait  jadis.  Mais  il  faut  pourlant  elre  juste,  et 
reconnaitre  qu'une  notion  gen^rale  exacle  s'est  substiluee  k  une  au- 
tre qui  regnait  avant  elle  el  qui  ^tail  fausse. 

11  elait  de  regie,  en  effet,  de  considerer  les  r^trecissemenls  du 
tanal  nasal  comme  consecutifs  aux  affections  des  parties  superieures 
des  voies  lacrymales,  sac  lacrymal,  poinls  lacrymaux:  ici  Ton  trouvait 
une  muqueuse  en  continuite  avec  la  conjonctive  qui  est  le  siege  d'af- 
feclions  inflammatoires  nombreuses,  et  Ton  admetlait  que  le  proces- 
sus pathologique,  parti  de  cede  derniere  membrane,  envahissait  les 
points  lacrymaux,  puis  le  sac,  d'ou  dacryocystile,  catarrhe  du  sac, 
epaississement  de  la  muqueuse,  obliteration  consecutive  du  conduit 
nasal.  L'on  pent  avancer  que,  sauf  quelques  details,  la  th^orie  an- 
cienne  du  r^lrecissement  du  canal  nasal  reposait  sur  ces  bases  et 
trouvait  li  son  point  de  depart.  L'observalion  a  prouve  aujourd'hui 
k  tons  les  praticiens  serieux,  i  tons  ceux  qui,  suivant  avec  inlerel 
et  pas  k  pas  les  progres  de  la  science,  onl  employe  dans  leur  pra- 
tique les  proc6d6s  operatoires  perfectiounes,  que  Tancienne  theorie 
elait  fausse,  et  que  le  plus  souvent  les  parties  superieures  des  voies 
lacrymales  n'etaient  malades  que  parce  que  la  partie  inferieure  du 
conduit  lacrymal  Tetail  primitivement,  et  qu'une  fois  celui-ci  dilate, 
relabli  dans  son  calibre,  les  inflammations  du  sac  de  la  conjonctive, 
jusque-l&  Ires-rebelles,  ne  tardaicnt  pas  k  dispar^tlre.  Et  du  reste, 
pourrait-il  en  elre  aulremenl?  Dans  le  relrecissement  des  aulres 
canaux  excreteurs  de  Teconomie,  les  choses  ne  se  passenl-elles  pas 
ainsi?  Ne  voil-on  pas,  dans  le  relrecissement  de  Turelhre,  apparailrc 
aU'dessus  du  relrecissement  les  maladies  les  plus  variables  de  lout 
Tappareil  urinaire  s'elendant  parfois  jusqu'au  rein  lui-merae?  II  est 
done  parfailement  reconnu  et  admis  k  present,  que  les  affections  des 
parties  superieures  des  voies  lacrymales  dependent  le  plus  souvent 
•  d'un  obstacle  siegeant  dans  les  parlies  inferieures,  et  un  praticien 
eclaire  ne  perd  plus  son  temps  a  soigner  par  des  coUyres  et  des 
injections  un  sac  lacrymal  alteinl  de  catarrhe;  il  s'adresse  a  la  cause 
direcle  :  apres  avoir  fendu  le  canal  lacrymal  superieur  ou  inferieur, 
il  dilate  au  moyen  de  sondes  de  Bowman  le  canal  nasal  relreci,  et 
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il  a  la  satisraclion  de  voir  dispnraltre  le  plus  souvent  d'une  fa^on 
rapide  la  maladie  du  sac.  Ces  Taits-li  sont  d'observation  vulgaire, 
et  bien  que  n'ayant  peut-etre  pas  encore  ei&  formules  d'une  fa^on 
aussi  nette,  ils  sont  trop  connus  pour  que  j'insiste  davantage.  II 
est  done  bien  admis  aujourd'hui  que  le  point  de  depart  de  bien 
des  affections  des  voies  lacrymales,  et  cons^cutivement  de  la  con- 
jonctive,  se  trouve  dans  un  retrecissement  des  parties  infirieures 
du  canal  nasal.  Jusque-1&  rien  de  nouveau. 

Mais  quelle  est  la  cause  de  ce  retrecissement  si  frequent,  si  repandu 
de  la  portion  osseuse  du  canal  nasal?  Ici  les  auteurs  sont  muels,  et 
lebut  de  cet  article  est  precis^mentd'exposer  les  causes  qui  president, 
je  crois,  au  retrecissement  du  canal  nasal.  Ce  point  de  depart  se 
trouve  frequemment,  d'apres  nos  observations,  dans  les  lesions  den- 
taires  de  la  mdchoire  sup^rieure  et  les  lesions  osseuses  consecutives 
qui  doivenl  les  suivre  dans  bien  des  cas.  Depuis  que  mon  attention  a 
ele  altiree  sur  ce  sujet,  j'ai  constate  que  chez  la  plupart  des  personnes 
alteinles  de  retrecissement  du  canal  nasal,  il  existait  au  moment  de 
Texamen,  ou  il  avait  exists  quelque  temps  avant  Tapparition  du  re- 
trecissement et  du  larmoiement  qui  ne  tarde  pas  k  le  suivre,  des 
affections  dentairos  de  la  m&choire  superieure.  Le  plus  souvent,  les 
premieres  pelites  molaires  sont  malades  au  moment  de  I'examen, 
00  Tont  ele  quelque  lemps  avant  Tapparition  de  I'affection  des  voies 
lacrymales ;  aprcs  les  petites  molaires  viennent  les  canines;  quant 
aux  incisives,  elles  sont  rarement  malades  et  n'ont  plus,  je  crois,  la 
meme  influence.  Un  des  premiers  malades  qui  ait  attire  mon  atten- 
tion sur  ce  sujet  etait  un  homme  de  trente-six  ans  qui,  k  I'ftge  de 
treize  ans,  avait  refu  un  violent  coup  sur  la  region  du  nez.  Ce  coup 
avait  laisse  une  deviation  persistante  de  la  cloison  et  une  l^gere  de- 
formation de  la  face,  et  probablement  du  canal  nasal  :  on  sait  qu'il 
est  frequent  d'observer,  k  la  suite  de  ces  grands  traumalismes  ayant 
produit  des  deviations  osseuses,  des  retrecissements  presque  incu- 
rables du  canal  nasal.  Chez  le  sujet  en  question  il  n'en  fut  pas  ainsi, 
il  n'eut  pas  trace  de  larmoiement  jusqu'a  Tdge  de  trente-quatre  ans 
et  n'obserVa  rien  d'anormal  du  c6te  de  ses  yeux,  lorsqu'il  y  a  deux 
ans,  apres  de  violentes  douleurs,  il  dut  se  faire  arracher  la  premiere 
petite  molaire  et  une  incisive  du  c6t£  devie.  II  se  fit  poser  ensuite 
des  dents  k  pivots^  reiYiplac^es  depuis  par  un  appareil  proth^tique 
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prenant  son  point  d'appui  sur  les  dents  voisines.  Quelque  temps 
aprfe,  il  vit  apparaitre  le  larmoiement  devenu  aujourd'hui  extrtrae- 
mont  pcnible  et  pour  lequel  il  venait  r^clamer  mes  soins.  Je  eras 
au  premier  abord  que  la  deviation  du  canal  que  j'avais  sous  les 
yeux  expliquail  bien  Torigine  du  retrecisseraent,  mais  je  vis  bienl6t 
d*apres  le  dire  du  malade  rapportS  ci-dessus,  que  ce  n'etait  If^  qu'un 
des  Elements  de  la  question,  que  le  canal,  quoique  retreci  l^gerement, 
devrait  6tre  encore  suflisant  pour  le  passage  deslarmes,  puisqu'il  n'y 
avait  jusque-l&  pas  eu  de  larmoiement,  mais  qn'k  celte  cause  etait 
venue  s*en  joindreune  autre,  dont  le  point  de  depart  se  Irouvait  dans 
les  lesions  dentaires  de  la  m&choire  sup6rieure. 

Les  faits  qui  precedent,  bases  sur  I'observation,  m'ont  demontre  la 
coincidence  des  r^trecissements  du  canal  nasal  avcc  les  lesions  den- 
taires, Quel  est  mainlenant  lelien  anatomique  qui  unitces  deux  affec- 
tions? J*avoue  qu'ici  j'abandonne  le  terrain  de  I'observation  pour 
faire  une  hypothese,  hypothese  qui,  je  Tespere,  aura  bientot  Tappui 
de  I'anatomie  pathologique  et  de  I'experi mentation.  Je  crois  que  le 
processus  morbide  qui  a  lieu  ici  est  le  suivant :  certaines  formes  de 
lesions  dentaires  entrainent  des  lesions  osseuses,  'ost^ites,  pen  ac- 
cus^es,  obscures,  qui  se  propagent  par  continuity  de  tissu,  lente- 
ment,  jusqu'aux  parois  du  canal  nasal,  ou  il  se  produit  une  veritable 
ost^o-periostite  condensante  et  par  suite  un  relrecissement  du  canal 
nasal.  II  suffit  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  le  squelette  de  la  face  pour 
voir  combien  est  minime  la  distance  qui  s^pare  le  Tond  de  la  paroi 
alv^olaire  des  premieres  petiles  molaires  et  des  canines  de  I'extre- 
mite  inrerieure  du  canal  nasal.  Hypothese  pour  hypolh&se,  j'aimc 
encore  roieux  celle-l&,  que  celle  qui  consisterait  k  voir  la  cause  de  la 
maladie  dans  une  hypersecretion  des  larmes,  sous  Tinfluence  d'une 
irritation  d'un  des  filets  dentaires  de  la  cinquiSme  paire,  et  d'une  in- 
tlammation  consecutive  des  voies  conductrices.  Du  reste,  en  ecrivant 
cet  article,  j'ai  eu  pour  but  d'appeler  Tattention  des  observateurs  sur 
ce  point  encore  inconnu  de  la  pathogenic  du  retrecissement  du  canal 
nasal,  et  surtout  de  Taire  soumettre  ces  donnees  au  contrdle  severe  de 
Tanatomie  pathologique  et  de  Texperimentation.  Ce  point  de  la 
science  une  fois  bien  elabli,  il  est  evident  qu'il  en  decoulera  des  con- 
sequences importantes  pour  la  pratique  etpour  la  therapeutique  des 
affections  des  voies  lacrymales.  Le  premier  soin  du  praticien  devra 
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elre  dirig^  vers  le  point  de  depart  du  mal,  et  Ton  ne  devra  jamais 
n^gliger  d'explorer  avec  soin  retatdumaxillaire  sup^rieur,  engu^ris- 
sant  de  bonne  heure  les  affections  dentaires.  L'on  aura  un  moyen  pro* 
phylactique  elBcace  contre  la  production  du  r^lr^cissement  du  canal 
oasal. 

D'  Abadib 


DIAGNOSTIC  DIFFfiKENTlEL 

ERTRE  LA 

CHOROIDITE  ATROPHIQUE  ct  la  CHOROIDITE  EXSUDATIYE 

Par  im       CVMNBT  (de  Lille). 


Dans  le  premier  numero  du  Journal  cP ophthalmologic j  de  Janvier 
1872,  H.  le  proresseur  Gosselin,  k  I'occasion  d'une  observation  in* 
tilulee :  Choroidite  sympathiquejatrophique  et  exsudative,  ^iAoni  il 
fait  Tobjet  d*une  le(on  clinique,  emet  Topinion  et  le  regret  que  les  au- 
teurs  ne  donnent  pas  de  moyens  certains  pour  difil^rencier  les  taches 
blanches  du  fond  de  Toeil,  notammeni  pour  distinguer  les  atrophies 
choroidiennes  des  exsudations,  autrement  dit,  la  choroi'dite  exsudative 
dela  choroidite  alrophique.  En  efiet,  quoiqu'il  existe  par  parties  sepa- 
rees  et  traite  dans  des  chapitres  difTerents,  ce  diagnostic  n*a  pu  etre 
elabii  ex  professo. 

L  excellent  ouvrage  de  mon  ami  le  docteur  Galezowski  est  celui 
qui  contient  le  plus  d'indications  utiles  sur  ce  sujet;  mais  elles  sont 
(ionn^es  au  courant  de  la  plume,  d'une  maniere  tres-gen^rale  et  in* 
suflQsante  pour  fixer  compl^tement  ce  point  d'observalion  et  d'inter- 
pretation.  EnOn,  quelques-uns  des  caracteres  difierentiels  ont  Hi 
omis.  Je  pense  qu*il  n'est  pas  sans  interdt  de  combler  celte  lacune  si< 
gnalee  par  un  praticien  eminent.  Nous  esperons  y  reussir  ct  montrer 
en  ro^me  temps  que  ce  diagnostic  n'oflre  pas  de  difficult^s  insur- 
montables. 

C*est  surtout  dans  les  types  que  ces  deux  alterations,  atrophic  et  exsu- 
dations  choroidiennes,  se  diffSrencient  avec  facility ;  \k  elles  offrent  des 
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caracteressi  dissemblables  que,  quand  onlesa  bien  reconnus,  on  cesse 
d'^prouver  Vembarras  signale  par  M.  Gosselin,  meme  dans  les  cas  qui 
peuvent  passer  ibon  droit  pour  obscurs,  soil  &  cause  de  la  complexite, 
soil  k  cause  de  rinsufQsance  des  caracleres  de  I'alteration. 

II  est  bien  enlendu  que  nous  ne  voulons  ^tablir,  dans  celte  note, 
que  le  diagnostic  ophthalmoiogique.  Mettons*nous  done,  Tinstrument 
en  main,  en  presence  des  malades. 

A  son  debut,  Tatrophie  choroidienne  apparait  sous  forme  d'une 
plaque  ros&tre  plus  ou  moins  etendue,  en  general  de  forme  arrondie, 
et  dans  laquelle  on  reconnait  les  accumulations  noires  de  pigment 
qui  reposent  sur  le  fond,  ou  qui  entourent  le  fond  d'un  rose  vif  tra- 
verse par  des  grands  courants  d'un  rose  plus  pdle ;  c'est  sous  cet  as- 
pect que  se  presenlent  la  membrane  chorio-capillaire  d^pigmentee 
et,  derri^re  elle,  la  couche  des  vasa  vorticosa.  Un  peu  plus  tard,  ces 
couches  reposent  k  leur  tour  sur  un  fond  blanch&lre,  puis  blanc,  qui 
est  la  sclerotique  vue  par  transparence  k  travers  la  choroi'de  en  voie 
de  d^sagregation  et  de  destruction.  A  ce  moment  il  est  impossible 
de  se  tromper,  car  on  a  sous  les  yeux  tons  les  Elements  choroidiens 
rar^fi^s. 

Mais  rincertilude  peut  commencer  au  moment  ou  la  plaque  est 
blanche,  c'est-&-dire  quand  un  trou  s'est  fait  a  iraversla  choroiJeet 
qu'on  aper^oit  la  sclerotique  derriere. 

Cette  plaque  est-elle  une  atrophic  ou  une  exsudation? 

Si  c'est  une  atrophic,  elle  est  g6n£ralement  rofidey  ou  composee 
de  ronds  fondus  ensemble;  ses  bordssont  nettement  decoupes;  le 
blanc  est  miroitant^  comme  blanc  de  nacre ;  il  r£fl6chit  fortement  la 
lumiSre ;  les  vaisseaux  ritiniens  traversent  cette  plaque  sans  £tre  au- 
cunement  obscurcis^  ni  interrompus^  ni  d^formesy  ni  modifies  de 
teinte.  Si  Ton  examine  k  Timage  droite,  on  reconnait  ordinairement 
quelques  debris  des  chorio-capillaires  ou  quelques  trouQons  p^lis 
des  vasa  vorticosa  courant  encore  sur  la  plaque  blanche,  en  sens 
ind^termin^s  et  souvent  opposes  au  sens  habituel  des  vaisseaux  reti- 
niens. 

Le  pigment  est  noir,  soit  en  grains,  soit  en  stries,  soit  en  ilotsplus 
ou  moins  gros ;  lanlot  il  estextrSmement  hypertrophic,  en  masses  si 
considerables,  aupres  d'une  plaque  limitCe,  qu'il  est  irrationnel  de 
penser  qu'il  provienne  du  pigment  normal  simplement  disperse. 
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D'autres  fois  il  a  presque  disparu  ;  il  s'esl  resorbe ;  mais  tout  ce  qui 
existe,  si  gros  ou  si  menu  que  soil  le  tas  ou  la  strie,  est  d'un  noir  tres- 
distinct. 

Tels  sont  les  caracteres  positifs  de  la  plaque  d'atrophie  choroi* 
dienne.  Elle  a  aussi  des  caracteres  n^gatirs  tres-importants,  que  nous 
reconnaitroDS  apres  avoir  indique  les  caracteres  positifs  de  la  plaque 
exsudative. 

Celle-ci  n'a  aucune  forme prefirie;  elle  est  tant6t  ronde,  tant6t  en 
longue  trainee,  ou  en  plaque  irreguliere ;  ses  bords  se  fondent  insen- 
siblement  dans  les  teintes  voisines  et  ne  sont  arrStes  que  par  certai- 
nes  places,  1^  ou  il  y  a  eu  une  accumulation  de  matiere  exsudative 
epaisse;  la  teinte  est  mate,  souvent  variable  en  tons,  qui  sont  les  uns 
gris&tres,  les  autres  d'un  blanc  plus  vif,  quelquefois  irises.  Sur  les 
bords  on  aperfoit  par  transparence  le  fond  rouge  ordinaire,  qui  s'ac- 
centue  de  plus  en  plus  i  mesure  qu'on  s'6carte  de  I'exsudation.  Les 
vaisseaux  choroidiens  sonl  reconverts ^  et  ipfime  aussi  les  vaisseaux  r^- 
(ioiens.  Ces  derniers  sont  tout  a  fait  efiac^s  par  places;  quelquefois  ils 
reparaissent  plus  loin ;  d'autres  fois  ils  ne  sont  que  nuages,  reconverts 
d'un  voile  exsudatif  incomplet,  4  travers  lequel  on  le  voit  encore 
par  transparence.  Non-seulement  ils  sont  ou  caches,  ou  interrom- 
pus,  ou  obscurcis  simplement,  mais  encore  iis  sont  de  formes  et  ont 
contracte  une  teinte  nouvelle.  Par  certaines  places  qui  correspondent 
iungraiid  epaississeraent  de  TexsudatioQ  sous-jacente,  les  vaisseaux 
retiniens  subissent  des  sinmsitis  anormales^  se  montrent  en  rac- 
courci,  sont  interrompus  et  paraissent  d'un  rouge  beaucoup  plus 
fonc6  que  de  coutume,  a  tel  point  qu'on  les  voit  d'abord  noirs^ 
comrae  dans  le  decollement  bien  accentuede  la  ratine.  Enfin  on  ren- 
contre des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  que  Ton  reconnait  ileur 
siege  insolite,  aleurpetitesse,i  leur  reunion  en  sorte  de  pannus,  i 
leurs  sinuosites  comme  variqueuses,  k  leur  ressemblance  avec  les 
vaisseaux  nouveaux  qui  se  forment  dans  la  cornee,  k  leur  superposi- 
tion en  avant  des  plaques  exsudatives  les  plus  constituees,  k  leur  di-- 
rection  souvent  oppos^e  k  la  direction  connue  des  vaisseaux  reti- 
niens, enfm  k  leur  dissemblance  avec  les  vaisseaux  choroidiens  et 
reliniens.  Quant  au  pigment  des  plaques  exsudatives,  il  a  aussi  des 
caracteres  sp^ciaux.  Celui  qui  est  k  la  surface  de  la  plaque  est  noir ; 
celui  qui  est  un  ppu  plus  profond  est  voil6  par  une  teinte  yrisdtre ; 
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enfin,  il  en  egt  qui  s'accumule  sous  la  plaque  et  qui  apparait  a 
peine  en  une  tache  obscurSment  brune  el  mal  limitee  derriere  le 
nuage  gris  ou  blanc  qui  constilue  I'exsudat  depos^.  II  nous  reste  k 
relever  encore  Irois  caracleres  de  la  plaque  exsudalive.  Le  plus  sou- 
venl,  au  debut,  elle  recouvre  une  nappe  sanguine  qui,  par  places, 
se  monlre  obscurement  ou  mSme  affleure  a  la  surface;  ou  bien  eHe 
est  entremelee  de  lacs  sanguins  qui  se  sent  formes  tardivemenl. 
En  second  lieu,  la  papille  est  assez  fr^quemment  noy^e  en  totalile  ou 
en  partie  dans  Texsudat.  Enfm  la  plaque  exsudalive  est  en  relief  sur 
le  niveau  des  surfaces  normales  et  elle  s'aperfoit  nettement  a  Texa- 
men  opbthalmoscopique,  avec  le  miroir  seul  el  dc  pres,  sans  adjonc- 
lion  de  la  lentille  biconcave  n^  10. 

Ce  caractere  apparlient,  on  le  sail,  k  rhypermelropie  ;  il  faut  s  as- 
surer qu'il  est  special  k  Texsudation  en  conslatanl  son  absence  dans 
les  regions  reslees  normales  et  dans  Tautre  oeil.  On  sail  qu  il  appar- 
lient egalement  k  Toedeme  dc  la  papille,  a  ce  qu'on  a  appele  la  con- 
vexile  par  infiltration  d'origine  cerebrale,  syphililique,  albuminu- 
rique  ou  traumatique. 

Tels  sont  les  caracleres  positifs  de  Tune  et  de  I'autre  alleralion 
dont  nous  etablissons  le  diagnostic  differentiel.  Nous  allons  indiquer 
leurs  caracleres  negalifs. 

La  plaque  d'atrophie  choroidienne  n'offre  point  de  pigment  voile, 
ni  des  ^panchements  sanguins,  ni  des  vaisseaux  de  nouveUe  forma- 
tion, ni  des  changements  de  coloration,  ni  des  interruptions  de  vais- 
seaux reliniens ;  elle  n'est  pas  en  saillie  sur  le  niveau  general  et  elle 
ne  s'elend  pas  sur  la  papille. 

La  plaque  exsudalive  n'oifre  point  de  d6bris  de  vaisseaux  choroi- 
diens  :  c'est  done  son  seul  signe  negalif  dans  celle  comparaison  avec 
Talrophie  choroidienne. 

On  voit  qu'aux  signes  dej^  iudiques  par  les  auleurs,  et  surtoulpar 
le  docteur  Galezowski,  j*en  joins  plusieurs  que  je  regardecomme  Ires- 
importants,  qui  sont :  I'apparilion  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation 
dans  les  exsudats  un  peu  anciens,  la  possibilile  de  les  apercevoir  nel- 
tement  avec  le  miroir  seul,  I'extension  des  exsudats  jusque  sur  la  pa- 
pille, et  enfm  la  teintefoncee  et  la  deformation  des  vaisseaux  reliniens 
souleves  par  le  depdt  sous-jacenl. 
J'ai  decril  etrepr&enle  des  types.  Je  crois  qu'il  est  inutile  d'appro- 


CUOROiDlTE  ATROPHIQUE  BT  CHOROiDITE  EXSUDATIVE.  199 

fondir  cette  comparaison  et  de  Telendre  k  tous  les  cas  qui  ne  sont  pas 
si  completement  caracterisds  ;  qu'il  suffise  de  savoir  que  quelques- 
UDS  des  signes  distinctifs  ne  sont  pas  toujours  aussi  accuses  que  nous 
rindiquons  :  ainsi  les  bords  de  la  plaque  atrophique  sont  quelquefois 
tres-mal  arrfites  el  se  fondent  insensiblcment  dans  le  rouge  choroi- 
dien,  tandis  que  ceux  d'un  exsudat  peuvent  etre  tres-nets  sur  un  point 
et  mSme  sur  presque  tous  les  points.  Le  pigment  des  plaques  exsu* 
datives  est  absent  &  leur  d^butet  n'apparait  que  tardivement;  par  ex- 
ception il  y  a  des  hemorrhagies  voisines  des  plaques  d'atrophie>  sur* 
tout  quand  celles-ci  resultent  d'apoplexi^s  partielles  ;  on  voit  quel- 
quefois aussi  les  atrophies  et  les  exsudations  reunies  dans  un  seul  oeil; 
enfinjles  plaques  blanches  sont  parfois  si  petites,  qu'il  est  lout  k  fait 
impossible  de  leur  assigner  des  caracterestres-significatifs. 

Jecrois  egalement  inutile  de  differencier  ces  plaques  avec  les  la- 
ches congenitales  de  la  choroide  et  de  la  retine,  avec  les  exsudatsflot- 
tants  dans  le  corps  vitre,  avec  les  lumeurs  dufond  de  I'oeiletles  opa- 
cites  posterieures  des  cristallins. 

Enlln,  je  crois  devoir  prevenir  que  je  reserve  la  question  d'appre- 
cier  si  Talteration  exsudative  observee  appartienti  la  choroide  ou  k  la 
reline.  C'est  la  une  interpretation  k  discuter,  non  pas  ici,  mais  dans 
un  article  special.  Quelle  que  soil,  du  reste,  Topinion  adoptee  sur  la 
localisation  des  exsudations,  elle  ne  change  rien  au  diagnostic  etabli 
precedemmenl  entre  elles  et  les  atrophies. 

*  Uobservation  relatee  par  M.  le  professeur  Gosselin  me  semble, 
auiant  qu'on  pent  le  presumer  par  la  lecture,  etre  un  cas  d'apoplexie 
du  fond  de  Toeil,  laissant  desexsudalions  blanches  qui recouvrentpar- 
tiellement  les  vaisseaux  retiniens  et  meme  une  grande  partie  de  la 
papille.  Quant  k  la  choroidite,  elle  a  dd  se  declarer  consecutivement, 
el  c'est  sous  cette  derniere  forme  qu'elle  se  presenla  a  I'examen  de 
M.  le  professeur  Gosselin. 
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ETUDE 


ALTERATIONS  DE  LA  TACHE  JAUNE 


Par  to  MlilYAS 


Les  alterations  de  la  tache  jaune  (macula)  prennent  leur  point  de 
depart  dans  la  retine  et  dans  la  choroids,  el  donnent  lieu  k  des 
gymptdmes  fonctionnels  qui  se  ressemblent  d'une  fafon  generate, 
quels  que  soient  1e  point  de  depart  et  la  nature  de  la  lesion. 

Le  debut  est  tantot  brusque  et  c'est  1e  cas  1e  plus  frequent ;  le  ma- 
lade  accuse  une  perte  subile  de  la  vision  cenlrale;  dans  d'autres  cas, 
TafTection  progresse  lentement  et  si  elle  est  bornee  a  un  oeil,  ce  qui 
existe  ordinairement,  elle  pent  passer  inaper; ue ;  c'est  par  hasard 
que  le  malade  s'aper(oit,  en  fermant  I'oeil  sain,  de  la  presence  d'une 
tache  qui  occupe  le  champ  visuel  de  I'autre  ceil.  II  y  a  fr^quemment 
des  raaux  de  tete,  des  vertiges,  et  vision  d'arcs-en-ciel  et  d'etincelles. 
Qu*elle  debute  lentement  ou  brusquement,  la  maladie  une  fois  consti- 
tuce  donne  lieu  k  des  symptdmes  qu'il  est  difficile  de  meconnaitre. 

La  vision  centrale  est  diminuee  ou  abolie ;  si  le  malade  fixe  un 
objet  avec  Toeil  aflecte,  il  aperfoit  ses  bords  et  ses  contours  sans  dis- 
tinguer  le  centre ;  li  est  une  tache  de  couleur  variable,  gris  blanc, 
gris  noirdlre,  jaune,  noire,  rouge  dans  pertains  ca?,  corapl^tement 
opaque  ou  plus  ou  moins  transparente,  permeltant  alors  de  voir  con- 
fus^ment  les  objets  qui  paraissent  plus  sombres,  mobiles,  tremblants 
et  comme  vus  k  travers  Teau  agitee.  Cette  tache,  qui  s'inlerpose  tou- 
jours  falalement  entre  Toeil  et  Tobjel  observe,  represente  assez  bien 
la  forme  de  Talt^ration  ;  le  malade  la  decrit  lui-memeeton  pent  d'ail- 
leurs  la  lui  faire  dessiner.  Un  fait  k  noter  dans  ce  scotome,  c'est  qu'il 
grandit  dans  la  vision  k  distance,  pendant  laquelle  le  malade  aper- 
foit les  plus  grands  objets  relalivement  plus  dislincts  et  plus  droits, 
et  qu'il  diminue  de  volume  k  mesure  qu'on  cherche  k  voir  de  pres. 
Ses  contours  sont  assez  neltement  accuses.  Par  suite  de  celte  altera- 
tion, le  malade  a  souvent  de  la  peine  k  trouver  les  petits  objets  vers 
lesquels  jl  vout  diriger  les  yeux,  Ainsi  en  regardant  decdt^,  il  les  voil 
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bien ;  mais  des  qu'il  veut  les  prendre  et  qu'il  arrele  Toeil  dessus,  il  ne 
les  retrouve  plus.  La  vision  centrale  est  done  abolie ;  si  Tall^ration 
resle  bornee  a  la  region  de  la  macula,  la  vision  periph^rique  est  con- 
servee  et  le  malade  voit  pour  se  conduire  facilement,  mais  s*il  fixe  quel- 
que  chose,  s  il  cherche  par  exemple  le  numero  de  sa  maison,  il  a  la 
plus^rande  peine  k  le  trouver ;  souVent  il  I'a  depasse  quahd  celui-ci 
lui  apparail  sur  le  cdte,  il  le  cherche  de  nouveau  et  de  nouveau  il  ne 
le  relrouve  pas. 

11  arrive  quelquefois  que  la  tache  n'exisle  pas,  mais  la  vue  subit  un 
trouble  tout  particulier :  les  objefs  paraissent  courb^s,  coupes ;  les 
difierentes  lettres  ont  plusieurs  contours  inegaux  et  paraissent  cha- 
cune  non-seulement  deform^es,  interrompues  par  places,  mais  grou- 
pees  irregulierement,  comme  jet^es  pSle-mele,  si  bien  que  le  malade 
ne  peut  ni  reconnaitre,  ni  compter  les  caracteres:  Ces  metamorphop- 
sies  sont  caracteristiques  de  Tafiection  de  la  macula,  on  ne  peut  pas 
s'y  tromper. 

Rien  de  plus  variable  que  les  changements  qui  surviennent  dans  le 
sens  chromatique ;  tantotles  couleurs  principales  sont  per^ues,  et  les 
composees  confondues,  le  malade  distinguant  la  coulour  qui  predo- 
mine ;  tantot  la  perception  des  couleurs  n'est  pas  alteree  ou  est  seu- 
lement  aOaiblie,  les  teintes  les  plus  legeres  seules  ne  sont  pas  recon- 
nues ;  d'autres  fois  il  y  a  cecite  complete  ;  pour  que  celle-ci  exisle,  il 
faut  que  Talteration  occupe  une  certaine  parlie  de  la  r6tine. 

DIFFERENTES  VARIETES  d' ALTERATION  DE  LA  MACULA. 

La  region  de  la  macula  peut  presenter  des  alterations  tres-vari^es. 
Souvent  ce  sont  des  hemorrhagies  ou  des  taches  exsudatives ;  dans 
d'autres  cas,  la  maladie  a  debute  par  la  choroide  et  n'a  amene  des 
desordres  dans  la  ratine  que  par  contiguity. 

Examinons  ce  qu'il  y  ade  particulier  dans  chacune  de  ces  vari6- 
les: 

1.  Hemorrhagies.  —  L'acuit6  de  la  vision  centrale  est  abolie  subi-  . 
tement,  mais  la  vision  p6riphcrique  peut  Sire  assez  conservee  pour 
perroettre  au  malade  de  se  conduire.  L'oeil  voit  tons  les  objets  colo- 
res  en  rouge;  quelquefois  cetle  coloration  change  k  differentes  pS- 
riodes  de  la  maladie.  Sur  un  nombre  relativemenl  grand  d'apoplexies 
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intra-oculaires,  il  y  a  ires-peu  de  raalades  qui  presenlent  les  ph6- 
nomenes  de  la  vision  coloree ;  c'esl-a-dire  que  ccUe-ci  ne  se  produil 
que  lorsque  le  sang  ^panche  occupe  la  macula  lutea  tout  enliere, 
ainsi  que  les  parlies  voisines,  ou  que  le  corps  vilre  en  est  rempli  en 
grande  parlie  et  que  le  sang  se  trouve  dans  le  trajet  de  I'axe  visueK 
€  Dans  les  observations  que  j'ai  rfecueillies,  declare  M.  Galezowski  (1), 
sur  118  malades  je  n'ai  constate  que  9  Tois  la  vision  coloree,  mal- 
gT&  le  nombre  beaucoup  plus  considerable  d'apoplexies  de  la  ma- 
cula. Je  ne  pretends  pas  aWirmor  qu'4  part  ces  9  malades  les  aulres 
n'aient  pas  6prouve  de  temps  k  autre  ce  phenom^ne,  raais  ce  donl 
je  suis  convaincu,  c'est  qu'il  n'a  jamais  manqu^,  lorsque  la  tache 
apoplectique  occupait  une  grande  etendue  de  la  macula  et  de  ses 
environs.  La  vision  colorde  jaune,  violetle,  verte  se  produit  au 
moment  oil  le  sang  epanche  laisse  en  se  r^sorbant  une  suffusion 
jaun£itre  ou  autre  qui  pervertit  la  sensation  des  rayons  lumineux.  » 

Le  sang  peut  s'infiUrer  dans  Tepaisseur  de  la  macula  elle-meme, 
c*est  ce  qui  a  lieu  pour  un  petit  epanchement,  il  se  fait  alors  au  cen- 
tre m^me  de  la  fovea ;  Texamen  ophthalmoscopique  est  souvent  diffi- 
cile, car  on  confond  cette  hemorrhagic  avec  la  tache  rouge  physiolo- 
gique  ;  il  n*y  a  que  Texamen  des  signes  fonctionnels  qui  permette 
d'ctablir  un  diagnostic  certain  ;  ou  si  I'^panchement  est  un  peu  plus 
considerable,  il  traverse  la  membrane  limitante  pour  se  repandre  en 
prenant  la  forme  d'une  coupe  entre  celle-ci  et  la  membrane  hyaloi- 
dienne ;  on  voit  alors  tres-distinciement  les  gros  vaisseaux  se  cacher 
tout  d'un  coup  derriere  le  bord  de  cet  ^panchement.  Le  sang  peut 
perforer  la  membrane  limitante  externe  ct  fuser  le  long  de  la  cho- 
roide  ;  il  peut  au  contraire,  en  soulevant  la  membrane  interne,  s  a- 
vancer  vers  le  corps  vitre  et  s'^pancher  dans  son  6paisseur. 

Ces  hemorrhagies  sontpr^cedees  ou  s'accompagnent  d*une  transsu- 
dation sereuse  plusoumoins  etendue,  s'6tendantjusqu*d  la  papille,  sou- 
vent  si  peu  pi  ononcce  qu'on  ne  voit  qu'une  portion  distincte  du  pour- 
tour  de  la  tache  hemorrhagique  recouverte  d'un  faible  nuage  ;  d'autres 
fois  celte  teifile  est  plus  prononcee  et  plus  etendue,  elle  manque  ra- 
rement :  quand  done  on  verra  une  suffusion  sereuse  autour  de  la  pa- 
pille,  I'attention  devra  Stre  eveill^e  et  Ton  cherchera  une  apoplexie 

(1}  Du  diiignostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatopsieretinmne.  Paris^fSdS. 
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dans  la  macula.  Les  limites  de  r^panchement  sont  le  plus  souvent 
netteSy  airondies,  quelquefois  rectilignes  dans  les  ^panchements  con- 
siderables. 

Tandis  que  Ton  trouve  la  vue  a  peine  troublee  chez  des  sujets  donf. 
la  retine  est  criblee  de  foyers  hetnorrhagiques,  il  n'en  est  plus  de 
mem^  lorsque  Tepanchement  si^ge  dans  la  tadie  jaune,  pour  si  petit 
qu'il  soit<  Ceci  se  con^oit :  une  hemorrhagie  peut  se  resorber  dans 
toute  la  ratine  sans  laisser  de  traces,  surtout  lorsque  le  sang  epan- 
ch^estresle  concentre  dans  les  couches  internes,  cellulo-vasculaires 
et  iibreuses ;  or  ces  couches  cellulo-vasculaires  el  fibreuses  n'existant 
presque  pas  dans  cette  region,  toute  apoplexie  doit  porter  atteinte 
aux  elements  de  la  vision.  MSme  apres  la  resorption  de  T^panche- 
ment,  dit  Schweigger,  on  ne  doit  pas  s'allendre  a  voir  se  produire 
une  amelioration  notable  des  yeux  (1).  Cette  regie  n'estpourtant point 
sans  exception,  et  il  est  des  malades  chez  lesquels  a  eu  lieu  la  gu^rison 
complete  d'apoplexies  de  la  macula.  Le  pronostic  doit  done  6tre  tres* 
reserve ;  il  est  toulefois  moins  grave  quand  il  s'agit  d'hemorrhagies 
dans  la  cupule. 

IL  Deginireacences  graisseuses.  —  La  retinite  albuminurique  est 
caracterisee  par  la  blancheur  eclatante  des  taches  isolees  de  dSgene- 
resccnce  graisseuse  qu'elle  forme ;  ces  laches  se  retrouvent  k  une 
epoque  plus  avancee  de  la  maladie  pres  de  la  macula  lutea ;  elles  sont 
petiles,  distinctes  et  groupies  d  une  fafon  particuliere  ;  elles  forment 
en  effet  des  points  et  des  lignes  qui  semblent  toutes  converger  vers  le 
centre  de  la  macula ;  c'est  un  etoiie  de  petites  plaques  ayant  la  tache 
jaune  pour  centre.  Cette  disposition  est  due  k  ce  que  rinfiltration  se 
fait  le  long  des  fibres  radiaires,  qui  sont  remarquables  par  leur 
direction  radi^e. 

III.  Exstidations.  —  A  la  suite  d'une  inflammation  oud'une  extra- 
vasation sanguine,  on  voit  quelquefois  se  deposer  sur  la  surface  de 
la  retine  ou  dans  le  tissu  meme  de  cette  membrane  des  taches,  de 
forme,  de  grandeur,  de  couleur,  de  densite  variables ;  ce  sont  des 
exsudats. 

Ces  exsudats  peuvent  elre  idibpathiques.  Le  malade  est  pris  d'une 
perte  de  la  vision  analogue  a  celle  qui  r^sultc  d'une  hemorrhagie  ; 

(1)  Lecons  d'ophihalmoscopie. 
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mais  k  I'ophthalmoscope  on  trouve  une  tache  blanc  gris&tre  qui  ne 
ressemble  pas  i  un  epanchement.  Le  plus  souvent,  les  exsudations 
sont  symplomaliques  ;  on  les  rencontre  dans  Talbuminurie ,  la 
syphilis,  etc. 

Les  exsudats,  resultant  de  modifications  inflammatoires^  se  distin- 
guent  surtout  par  des  opacites  de  la  membrane,  appartenant  la  plu- 
part  k  la  couche  profonde,  et  presentanl  un  slrie  Ir6s-marqu6  qui  cor- 
respond h  la  direction  des  fibres  des  cones  rayonnant  du  centre  k  la 
p^riph6rie,  le  long  desquelles  s*esl  fait  I'exsudat. 

IV.  Retinite  syphilitique.  —  La  retinite  syjMlitiqiie  est  habituel- 
lement  caracterisee  par  une  opacite  manifeste  de  la  papille  et  de  la 
ratine  environnante,  opacite  qui  est  accompagn^e  de  dilatation  ct 
d'une  forme  tortueuse  des  veines.  Les  points  oil  la  maladie  se  loca- 
lise sont  la  papille  et  son  contour,  ainsi  que  la  macula.  Cette  zone 
s'opacifie  sans  se  tumefier,  la  retine  prend  une  teinte  gris  bleufttre ; 
rarement  on  voit  ^k  et  la  quelques  petites  taches  plus  opaques.  Dans 
des  cas,  la  macula  est  parsemee  de  troubles  ponctues ;  c'est  k  cetlc 
variete  que  de  Graefe  a  donn6  le  nom  de  retinite  centrale  a  recidive; 
la  maladie  se  localise  de  preference  autour  de  la  macula  et  ne  voile, 
lorsqu'elle  se  propage  vers  la  retine,  que  son  contour  exteme.  On  voit 
dans  la  tache  jaune  un  faible  pointille  grisAtre,  n'affectant  pas  dc 
forme  reguliere,  et  ne  prenant  jamais  le  reflet  des  plaques  graisseu- 
ses.  Ce  pointille,  et  c'est  la  un  fait  remarquable,  a  la  plus  grande  in- 
Constance ;  ainsi  il  pent  apparaitre  tres-rapproche  et  en  grand  nom- 
bre  pour  disparaltre  dans  Tespace  de  quelques  jours,  produisant  des 
alternatives  dans  la  vision  correspondant  k  sa  presence  ou  a  son  ab- 
sence. 

Ce  qui,  d'apresde  Graefe,  caracterise  essentiellement  cette  retinite 
centrale,  c'est  la  facilite  extreme  avec  laquelle  elle  recidive ;  les  pous- 
s^e3  ne  durent  habituellement  que  quelques  jours  et  determinent  une 
diminution  bien  plus  notable  de  la  vue  que  la  forme  p^ripapillaire. 
Ces  poussees  se  rep^tant  par  intervalles  de  quinze  jours  k  un  mois, 
peuvent  faire  trainer  cette  maladie  indefmiment  en  longueur.  L'alro- 
phie  survient  generalement  apres  un  certain  nombre  de  rechutes.  La 
ir^tinite  syphilitique  n'eclate  souvent  que  dans  un  oeil  sans  tendance 
k  envahir  Tautre ;  la  marche  est  tratnante ;  de  Graefe  a  observe  jus- 
qu'4  cinquante  et  quatre-vingts  rechutes; 


Digitized  by 


ALTERATIONS  DE  LA  TACHE  JAUNE.  205 

V.  Chorotdtte  atrophique.  —  Les  alterations  de  la  choroide  se  d6- 
veloppant  dans  cette  r^ion,  quoique  peu  importantes  parleur  nature, 
peuvent  par  des  soulevements  partiels  occasionner  des  troubles  vi- 
suels,  qui)  faibles  dans  les  parties  peripheriques  de  la  retine,  sont 
capables  d'abolir  corapl^tement  la  vue  lorsqu'ils  se  produisent  pres 
dela  macula.  Dans  ce  cas,  rinflammation  se  communique  par  conti- 
guile  a  la  membrane  nerveuse,qui  s'infiltre  par  les  exsudations  cho- 
roldiennes,  et  les  Elements  retiniens  situes  surtout  k  la  face  posle- 
rieure  de  cette  membrane  se  desagregent,  gonflent,  perdent  leur 
transparence  et  ne  recouvrent  ensuite  qu'en  partie  Ires-minime  leurs 
fonctions. 

Une  des  formes  les  plus  simples,  c'est  le  staphylome  posterieur 
progressif  qu'on  rencontre  chez  la  plupart  des  yeux  myopes.  Cette 
atrophic  augmente,  s'6tend  ^la  macula,  qu'elle  depasse  m£me  en  ga- 
gnant  la  p^riph^rie;  dans  d'autres  cas,  I'atrophie  qui  se  produit  dans 
la  macula  est  ind^pendante  de  tout  staphyldme  posterieur.  Cette  ma- 
ladie  se  rencontre,  avons-nous  dit,  chez  les  myopes  ;  chez  eux  il  y  a 
un  allongement  des  axes,  notamment  de  I'axe  ant^ro-post^rieur  de 
Toeil,  qui  amene  une  augmentation  de  pression  dans  Tint^rieur  du 
globe,  distension  des  membranes  de  ce  globe  et  atrophic.  II  n'y  a 
pas  de  maladie  plus  fr^quente  chez  les  personnes  myopes  que  celles 
de  ia  macula ;  il  y  a  afiaiblissement  de  TacuitS  visuelle,  un  trouble 
qui  augmente  graduellement  et  existe  le  plus  souvent  dans  les  deux 
yeux;  la  vision  centrale  finit  par  Stre  abolie,  et  cela  definilivement. 
L'indication,  dans  ce  cas,  est  done  de  diminuer  la  pression  intra- 
oculaire  :  on  y  arrive  aumoyen  deTiridectomie ;  c'est  une  bien  faible 
ressource,  car  k  T^poque  oil  on  la  fait,  I'atrophie  est  ordinairemenl 
trop  avancee.  II  faudra  neanmoins  tenter  I'op^ration,  et  dans  cer- 
tains cas  elle  ddterminera  sinon  une  amelioration,  du  moins  un  arrftt 
de  la  maladie. 

Salivas. 
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SUR  LES 


FORMES  IRRfiGULlftRES  DU  GLALCOME 

ET  SUR  SES  COMPLICATIONS 
Par  Ic  QALEZeiVSKI 


Apres  les  travaux  de  de  Graefe,  de  Donders  et  de  Bowman  sur  le 
glaucome,  il  semblail  qu'il  ne  resist  plus  rien  k  ajouter  h  ce  que  ces 
hommesde  genie  ont  fait  pour rhistoire  de  celle  inleressanle  affection. 
Mais  plus  on  avance  dans  Texperience,  plus  on  se  convainc  que  tout 
n'a  pas  encore  6le  dil  sur  cette  maliere,  et  qu'il  y  a  une  foule  de  de- 
tails qui  demandent  des  etudes  nouvellcs  et  des  observations  minu- 
tieuses.  C'est  ainsi  qu'il  y  aun  certain  nombre  d'affeclions  glaucoma- 
teuses  qui^  par  leur  forme,  leur  marche  el  les  complications  qu'elles 
pr6senlent,  different  complelement  des  Irois  classes  typiques  admises 
jusqu'^  nos  jours.  C'est  de  ces  formes  irr^gulieres  de  glaucome  que 
nous  allons  nous  occuper,  et  nous  analvserons  en  mftmc  temps  les 
differentes  complications  qui  sobservent  soit  au  debut,  soit  dans  le 
courant  de  la  maladie. 

Nous  appelons  glaucoinc  irreyxdier^  unc  affection  qui  differe  des 
trois  formes  classiques  et  notamment  dn  glaucome  simple,  du  glau- 
come aigu  et  du  glaucome  chronique  par  la  nature  d'exsudation,  ses 
sympldmes,  sa  marche  etson  evolution. 

Sans  doute  si  on  voulait  analyser  chaque  cas  particulier  avec  soin, 
on  complerait  bien  souvent  des  irregularites  dans  certains svmptdmes 
de  la  maladie.  Mais  dans  cos  varietos  il  n'y  aurait  rien  qui  permit 
d^etablir  une  classe  ou  ungroupe  a  part.  Pour  moi,  au  contraire,  un 
glaucome  est  irregulier,  lorsque  d  apres  Tensemble  des  sympldraes, 
sa  marche  et  son  evolution  nepeuvent  rentrer  dans  aucune  des  Irois 
formes  typiques. 

Nous  distingiionslroisvarietes de  glaucome  irregulier:  a. glaucome 
himorrhagique;  6.  glaucome  plaslique,  etc.  glaucome  suppural  if. 
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Depuis  longtemps  de  Graefe  avail  signalerapparitiondesepanche- 
menls  sanguins  dans  la  reline  k  la  suite  de  Texcision  de  Tiris,  el  il  les 
allribuait  a  la  diminution  brusque  de  la  pression  intra  oculaire  apres 
I'operalion.  Ces  fails  ne  presentent  rien  de  ce  qui  pent  conslituer 
une  irregularite  quelconque. 

Mais  il  y  a  une  autre  variel6  loute  parliculiere  dans  laquelle  le 
glaucome  est  precede  ou  suivi  d'epanchements  sanguitis  plus  ou 
moins  norabreux  surla  reline.  De  Graefe  (1)  a  signalece  fait  dads  son 
dernier  memoire  surle  glaucome,  mais  il  considerait  les  hemorrha- 
gies  comme  une  cause  predisposante  au  glaucome. 

Pour  mon  compte,  j'avais  aussi  observe  des  fails  analogues,  mais 
mon  opinion  etait  (2)  que  la  rupture  des  vaisseaux  n'etait  qu'un  pre- 
mier phenomene  de  la  g^ne  de  circulation  occasionn^e  par  le  glau- 
come. M.  Pagenstecher  (3)  est  alle  plus  loin,  il  en  a  donne  avec  rairon 
une  description  comme  d'une  forme  a  part,  et  il  applique  k  la  maladie 
la  denomination  de  glaucome  hemorrhagique, 

Cette  forme  de  glaucome  presente,  en  effet,  quelque  chose  de  par- 
ticulier  qui  la  fail  dislinguer  d'autres  varietes.  La  maladie  debute 
par  des  hemorrhagies  Ir^s-nombreuses  sur  la  retine,  qui  sont  suivies 
ironiediatement  d'un  affaiblissement  trSs-marque  de  Tacuite  visuelle. 
Les  hemorrhagies  apparaissent  sous  forme  detaches  Ires-larges,  irre- 
gulieres,  par  places  meme  entrcmelees  de  laches  blanches.  Les  vei- 
nesparaissenl  torlueuses,  landis  que  les  arleres  sont  minces  el  dSs  le 
debut  deviennent  filiformes.  C'est  une  simple  retinite  h^morrhagique, 
occupant  un  seul  ocil  et  qui  n'esl  accompagnee  d*aucun  signe  glauco- 
nialeux.  L'oeil  n'est  point  dur,  la  pupille  etla  chambreanterieure  con- 
senent  leur  disposition  physiologique,  il  n'y  a  point  de  phenomenes 
d'irisation  ou  des  cerclesd'arc-en-ciel  autour  d'une  flamme.  Le  nerf 

optique  n*esl  point  excav^,  et  en  un  mot,  il  n'y  a  rien  qui  presage 

I'apparition  du  glaucome. 
La  maladie  se  declare  ordinairement  chez  les  individus  plus  ou 

(1)  De  Graefe,  Archw  f.  Ophth.  Bd.  XV,  Abth.  3. 

(2;  Galeiow£ki,  TraU6  des  maladies  des  yeux^  p.  681. 

(3,  Pagenstecher,  Archiv  f.  OpKth.  Bd  IVII,  Abth.  2,  p.  98. 

JOURN.  d'ophth.  —  Afril  1872.  I.  —  l.i 
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nroins  ^ges,  et  souvent  chez  les  rhumatisants  ou  chez  les  goutteux ;  ellc 
ne  provoque  point  de  douleurs,  mais  rafTaiblissemenl  de  la  vue  s'nc- 
cenlue  de  plus  en  plus.  Un  tel  elat  de  choses  peut  se  maintenir  pres- 
que  sans  changemeal  pendant  plusieurs  mois,  lorsque  lout  d'un  coup 
et  ^ans  aucune  cause  appreciable  le  malade  est  pris  de  douleurs  pe- 
riorbitaires  violentes,  s'exasp6rant  surtout  la  nuit,  et  a  Texannen  on 
constate  tous  les  signes  du  glaucome  aigu.  A  ce  moment  la  vue  se 
perd  definitivement,  la  cornee  devienl  terne,  la  charabre  anterieure 
se  trouble  et  diminue  de  capacite,  la  pupille  se  dilate,  les  vaisseaux  ci- 
liaires  anterieurs  deviennent  variqueux,  Toeil  est  dur,  larmoyant, 
les  douleurs  deviennent  insupportables  dans  toutes  les  branches  de  la 
cinquieme  paire,  et  s'exasperent  tantot  la  nuit,  tantdt  le  matin. 

Tels  sont  les  syraptomes  qui  caracterisent  eel  te  periode  de  raffeclion, 
qui  ne  diflFere  en  rien  d'un  glaucome  aigu.  L'operation  d'iridectomic 
devient  urgente  et  elle  doit  Hre  pratiquee  sans  aucun  retard.  Mais 
les  consequences  de  cetle  operation  sont  differenles  de  celles  que 
nous  voyons  dans  les  formes  regulieres  du  glaucome. 

Jusqu'i  present,  nous  avons  eu  occasion  d'observer  deux  fois  celte 
forme  de  glaucome,  et  dans  les  deux  cas  nous  avons  pratique  Tiridec- 
tomie.  Mais  cette  operation  a  ei&  suivie  dans  les  deux  cas  de  pheno- 
menes  identiques  tout  particuliers  que  nous  croyons  utile  de  signaler. 
Dans  Tun  comme  dans  Tautre  cas,  la  coaptation  de  la  plaie  apres  Tiri- 
dectomie  a  ^te  complete  pendant  deux  ou  quatre  jours,  puis  on 
voyait  apparaitre  sur  toute  T^tendue  de  la  plaie  comme  une  sorle  de 
kyste.  G'etait  Thumeur  aqueuse  qui  sortait  de  la  chambre  anterieure 
a  travers  la  plaie  cornfienne  desunie  et  qui  allait  s'accumuler  sous  la 
conjonclive.  Cette  cicatrisation  vicieuse  elait  suivie  de  douleurs  ne- 
vralgiques  tres-violentes  pendant  trois  semaines  a  deux  mois,  comme 
on  pourra  en  juger  par  les  deux  observations  suivanles  : 

Observation  I.  —  Le  marquis  X...,  Age  de  soixante-dix  ans,fut  pris  au  commen- 
cement de  Tann^e  1870  d'un  aCfaiblissement  considerable  de  la  vue  de  I'oeildroil. 
11  etait  gouUeux  au  plus  haul  point  et  attribuail  le  Iroublc'de  la  vue  a  Tacces  de 
goulte.  Au  bout  de  deux  mois,  lorsque  la  vue  de  eel  oeil  commen^a  a  baisser  de  plus 
en  plus,  il  se  decida  a  nous  consulter  sur  Tetat  de  son  a'il  droit,  et  nous  le  vimes 
en  consultation  avec  un  de  nos  confreres,  le  docteur  Gonimc. 

Voici  quel  6lait  Tetat  de  cet  oeil.  A  I'exlerieur  aucun  changement,  la  comee 
est  transparente,  et  aucune  injection  morbide  du  cdte  de  la  scleroliquc.  L'oeil  n'e^t 
point  augmente  de  densite.  La  pupille  conserve  su  contractilitc  normale.  Le  malade 
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di^Lingue  a  peine  de  cet  oeil  les  caracl^res  ii°  50.  Le  champ  visuel  n'est  point 
retreci.  —  L'examen  ophthalmoscopique  nous  a  permis  de  constater  la  presence 
de  nombrouses  taches  hemorrhagiques,  qui  occupaient  toute  la  partie  posterieurc 
delaretine:  la  papille  se  trouvait  completement  masqu^e  par  ces  hemorrhagies,  de 
mime  qae  la  macula.  La  branchc  sup^rieure  de  Tart^re  centrale  6tait  k  peine 
visible.  Elle  6tait  d^chiree  el  vide. 

Ed  comprimanl  le  globe  de  Toeil,  on  ne  pouvait  pas  provoquer  de  pulsation  dans 
les  vaisseaux. 

Comme  raffection  datait  de  plusieurs  mois  et  qu'elle  ^tait  due  a  la  cause  gout- 
teuse,  nous  avons  conseille  au  malade  de  soigner  plutdt  la  sant^  gen^rale. 

Nous  avons  eu  Foccasion  de  le  revoir  aux  mois  de  juillet  et  d*ao(it  de  la  m^mc 
Hiinee  et  nous  n'avons  point  constat^  de  cbangement.  Survintla  guerre  de  1870, 
)e  malade  partit  en  province  et  nous  n*avons  pas  eu  de  ses  nouvelles. 

Aumois  de  juillet  1871,  le  malade  rcvint  a  Paris,  soufTrant  enormementde  son 
oeil.  II  ^tait  pris  d'un  glaucome  aigu  des  plus  caracteristiques,  la  vue  ^tait  com- 
pletement abolie,  la  corn^e  etait  lerne,  Tceil  etait  sensiblement  augment^  de 
densite. 

Le  malade  consentit  a  se  faire  op^rer,  et  j*ai  pratiqu^  Tiridectomie  le  12  juillet 
1871,  avecle  concours  obligeant  de  M.  le  docteur  Gomme.  L' operation  aet^suivie 
d  one  hemorrhagie  abondaate.  Pendant  six  jours,  le  malade  n'a  point  eprouv^  de 
douleurs,  la  plaie  etait  en  coaptation  complete.  D^s  le  septieme  jour,  les  douleurs 
reapparaissent  avec  une  tr^s-grande  intensite,  il  s'est  forme  une  poche  kystique 
dans  toute  T^tendue  de  la  plaie.  La  cornee  est  de  venue  un  peu  teme  au  voisinage 
de  la  plaie.  Nous  continuous  la  compression  de  Toeil  pendant  plus  de  quatre  se- 
maines. 

Peu  a  peu  la  petite  poche  kystique  diminue,  la  com^e  reprendsa  transparence, 
el  les  sonffrances  cessent.  Mais  la  vue,  qui  6tait  revenue  pendant  les  premiers 
qninxe  jours  apr^  roperation,seperd  completement.  A  son  retour  de  la  campagne 
vers  le  mois  de  decembre  1871,  j'ai  pu  constater  la  cicatrisation  complete  de 
la  plaie,  mais  la  vue  etait  completement  aboUe.  En  examinant  a  T ophthalmoscope 
j'ai  pu  constater  une  absence  totale  de  vaisseaux  sur  la  papille.  La  papille  est 
blanche,  nacree,  non  excavee,  mais  ni  a  Timage  droite,  ni  k  Timage  renvers^c 
on  ne  trouve  la  moindre  trace  de  vaisseaux,  soit  centraux^  soit  capillaires.  L'oeil 
gauche  est  excellent  et  ne  pr^sente  aucune  alteration. 

Cetle  observation  presente  un  enseignemenl  utile  au  point  de  vue 
(lela  nature  de  raOeclion  ainsi  que  du  traitement  ^inslituer.  L'affec- 
lion  glaucomaleuse  chez  ce  malade  avait  debule  par  une  alteration 
des  vaisseaux  retiniens,  qui  se  sont  rompus  sur  toute  Telendue  de  la 
reline  en  donnant  lieu  a  des  hemorrhagies  multiples.  Probablement 
danscecas  il  y  a  eu  une  alteration  des  parois  des  vaisseaux  analogue 
a  celle  que  M.  Pagenstecher  (1)  a  pu  constater  dans  les  yeux  atteints 

(1]  Arch,}',  ophlh,,  von  Aril,  Dondcrs,  Bd.  WII,  Ablh.  11,  p.  105. 
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de  glaucome  h^morrhagique  et  qu'il  a  £quc1£4s.  Get  auteura  trouve, 
en  efifet,  que  plusieurs  branches  art^rielles  et  veineuses  de  la  retine 
pr^sentaient  un  epaississement  considerable  de  leurs  parois,  surtout 
dans  les  arteres  du  premier  et  du  deuxieme  calibre.  Les  capillaires 
etaient  trfis-rarement  6paissis  d'une  maniere  riguliero;  le  plus  sou- 
vent  ils  apparaissaient  fusiformes.  Dans  le  premier  cas  rapporte  par 
par  M.  Pagenstecher,  on  a  cru  nicessaire  de  faire  Tenucleation  deroeil 
sans  qu'on  ait  ieni&  Tiridectomie ;  pourtant  Tauleur  de  celte  obser- 
vation ne  parle  point  d'aflection  sympalhique  de  Tautrc  ceil. 
•  Pour  mon  compte,  je  n'ai  pas  h^site  a  pratiquer  Tirideclomie,  non 
point  dans  le  but  de  r^tablir  la  vue  de  Toeil  qui  etait  presque  totalemenl 
perdue,  inaisplutdt  dans  le  but  de  faire  cesser  les  douleurs.  Malgre 
la  recidive  des  n^vralgies  apres  reparation,  la  guerison  a  et6  defini- 
tivement  oblenue.  Mais  il  en  esl  r^sulte  ce  fait  particulier,  c'estque 
tons  les  vaisseaux  retiniens  ont  completement  disparu,  au  point  qu'on 
n'en  voit  pas  la  moindre  trace.  Et  nous  nesavonspas  si  c'est  une  sorte 
de  thrombose  ou  d'embolie,mais  ce  qui  est  certain,  c'esl  que  pas  mfirae 
una  trace  quelconque  des  vaisseaux  n'y  est  restee.  Un  fait  tout  h  fait 
analogue  s'est  presente  k  mon  observation  au  commencement  de  cette 
annee,  et  il  a  et^  suivi  k  pen  pres  des  m^mes  symplomes  apres  Tope- 
ration.  La  m&me  cessation  des  douleurs  a  eu  lieu  apr^s  Tiridectomie, 
mais  au  bout  de  huit  jours  il  y  avait  un  soulevement  de  la  conjonctive 
au  niveau  de  la  plaie  paf  une  vraie  poche  kystique.  Les  douleurs  revin- 
rent  avec  la  meme  intensity,  et  pour  les  calmer  j'ai  du  inciser  toutela 
poche  kystique.  II  s'en  6tait  ecoul6  pendant  plus  de  trois  minutes  une 
grande  quantite  d'humeur  aqueuse ;  le  bandage  compressif  fut  en- 
suite  applique.  Le  malade  se  trouva  cdmpletement  soulag^  pour  une 
huitaine  de  jours,  puis  nouvelle  crise  n^vralgique  et  nouvelle  para- 
eentese,  mais  cette  fois  I'operation  s'est  terminee  par  une  guerison 
definitive  des  douleurs ;  quant  a  la  vue,  elle  demeura  completement 
abolie. 

Tels  sont  les  details  les  plus  saillants  de  cette  seconde  observation. 

Observation  IL  M.  M....,  employ^  de  bureau,  vim  me  consulter  le  20  oclo- 
bre  1871  pour  son  oeil  gauche  dont  la  vue  s'^tait  subitement  affaiblie,  au  point  qu*il 
ne  pouvait  plus  distinguer  que  les  gros  objets.  W  n'aper^oit  mdme  pas  les  plus  gros 
caracl^res.  A  rexam3n  ophthalmoscopique  je  constate  des  h^moirhagies  tr^s-nom' 
breuses  occupant  le  segment  post^rieur  de  Toeil ;  la  papille  en  est  en  partie  recou- 
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TCrte.  Rien  dans  la  chorolde  ni  ailleurs.  L'oeil  n'est  poinl  dur,  la  chambre  anl^rieure 
et  Tiris  conservent  leur  ^tat  normal.  Rien  du  c6i^  du  coeur.  L'application  des 
sangsues  k  Tanus  et  quelques  purgatifs  sont  les  seuls  moyens  presents.  Au  com- 
mencement de  janvier  de  Fannie  courante  le  malade  est  pris  de  douleurs  atroces 
acet  ceil,  et  ces  nevralgies  sont  occasionnees  par  un  glaucome  aigu  ayant  tons  les 
caract^res  typiques  de  la  maladie.  Je  pratique  Texcision  de  Tins  huit  jours  apr^s. 
Les  douleurs  cessent,  rinflammation  diminue;  pendant  quatre  jours  le  malade  va 
bien  et  la  plaie  resle  en  coaptation ;  le  cinquieme  jour  le  malade  est  pris  de  nou- 
velles  attaques  n^yralgiques  ct  jc  constate  que  la  ,plaie  est  soulev^e  par  une  sorte 
de  kyste  sereux.  J'incisc  largcment  toute  cette  poche  kystique ;  il  s*en  ecoulc, 
pendant  cinq  minutes,  une  grande  quantite  d'humeur  aqueuse.  Le  malade  est  sou- 
lag^  et  reste  pendant  huit  jours  sans  souffrances. 

5  Fevrier,  Nouvelles  douleurs,  quoique  moins  violentes,  n^cessitent  une  nou- 
velle  incision;  il  s*ecoule  de  nouveau  beaucoup  d'humeur  aqueuse.  A  partir  de  ce 
moment  la  plaie  se  cicatrise  reguli^rement  et  Toeil  se  gu^rit. 

De  ces  deux  fails  il  resiilte  pour  moi.  cette  conclusion,  qu'il  y  a 
possibilild  de  faire  cesser  les  douleurs  et  les  sympldmes  inflamma- 
toires  du  glaucome  hemorrhagique  par  une  large  iridectomie.  Mais 
comme  la  maladie  semble  laisser  pendant  quelque  temps  une  predis- 
position k  des  r^cidives  de  nevralgies  tres-yiolentes,  j'accepte  k  Tave- 
nir,  comme  principe,  d'^vacuer  Thumeur  aqueuse  en  entr'ouvrant  la 
la  plaie  tons  les  cinq  ou  six  jours  pendant  quinze  k  vingt  jours.  De* 
cette  fa^on  on  evitera  les  crises  nouvelles  douloureuses  et  Ton  arrS- 
tera  d^finitivement  rinflammation  du  globe  oculaire. 

Le  glaucome  hemorrhagique,  comme  on  le  voit  par  les  faits  prece- 
dents, debute  par  des  hemorrhagies,  au  moment  ou  rien  encore  ne 
fait  presager  I'apparition  des  attaques  glaucomateuses. 

Mais  il  existe  un  certain  nombre  de  glaucomes  qui  se  compliquent 
(I'hemorrhagies  plus  ou  moins  abondantes  k  une  periode  uUericure 
de  la  maladie,  que  cette  derniere  se  presente  sous  sa  forme  aigue 
ou  chronique.  Ces  hemorrhagies  peuvent  etre  considerees  comme  de 
simples  complications  du  glaucome  regulier,  comme  le  pensent  de 
Graefe  et  Pagenstecher,  et  n'etre  que  le  resultat  de  la  distension  des 
vaisseaux  et  de  leur  rupture  occasionnee  par  une  trop  brusque  dimi- 
nution de  la  tension  intra-oculaire. 

Dans  quelques  cas  pourtant,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi,  et 
il  me  semble  impossible  d'expliquer  de  la  mSme  fa^on  toutes  les  he- 
morrhagies qu'on  decouvre  dans  le  fond  de  Toeil  glaucomateux.  Si 
Ton  examine  certaines  de  ces  taches  apoplectiques  de  la  retine  deux 
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ou  trois  jours  apres  ToperatioD,  on  acquiert  la  certitude,  iant  par 
leur  aspect  que  par  leur  forme  et  leur  coloration,  qu'elles  sont  anle- 
rieures  k  Toperation.  II  y  a  li  un  travail  pathologique  tout  parlicu- 
lier  des  vaisseaux  ritiniens,  travail  qui  marche  de  pair  avec  d'autres 
ph6nomenes  du  glaucome,  sous  Tinfluence  duquel  les  vaisseaux  se 
rompent  plus  facilement  que  chez  d'aulres  individus.  Nous  croyons, 
par  consequent,  qu'on  doit  accepter  la  denomination  de  glaucome 
hemorrhagique  pour  toutes  ces  varietes,  dans  lesquelles  les  hemor- 
rhagies  apparaissent,  soit  avant  le  glaucome,  soit  dans  le  cours  de  la 
maladie  aigue  ou  chronique. 

Ces  hemorrhagies  peuvent  se  produire  indistinctement  dans  toutes 
les  membranes  internes  de  Toeil  et  donner  lieu  a  des  consequences 
plus  ou  moins  graves.  Je  les  ai  vues  se  produire  deux  fois  dans  la 
chambre  ant6rieure  sous  forme  d'hyphema,  et,  siraultanement,  on 
distinguait  une  opacite  du  cristallin  rdOechissant  une  teinte  rou- 
geitre  qui  provenait  des  epanchemenls  analogues  dans  le  corps 
vitr6.  Chez  une  de  ces  malades,  cet  etat  elail  suivi  de  crises  nevral- 
giques  des  plus  violenies,  se  prolongeant  pendant  plusieurs  heures 
el  mSme  la  journee  tout  entiere.  Le  globe  de  Toeil  etait  dur,  forte- 
•ment  distendu,  la  chambre  anterieure  effacee,  Tiris  sale,  fonce,  non 
encore  atrophie,  la  pupille  largement  dilatee  el  immobile. 

Nous  saVons  que  le  glaucome  d'un  oeil  laisse  ordinairement  une 
predisposition  k  la  mSme  maladie  dans  son  congenere.  Y  a-t-il  la  une 
influence  sympathique,  ou  n'est-elle  pas,  au  contraire,  le  resullat  de 
la  predisposition  constitutionnelle  qui  existe  des  le  debut  dans  les 
deux  yeux? 

Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  dii  a  Taction  sympathique  d'un  ceil 
sur  I'autre,  parce  que  j'ai  la  conviction  que  la  maladie  ayant  debute 
par  un  oeil  sera  suivie ,  au  bout  d'un  certain  temps,  des  mfimes 
phenomenes  dans  1  autre.  Mais  il  n'est  pas  douteux  que  les  attaques 
nevralgiques  violentes  d'un  oeil,  de  mSme  que  Toperation  pratiquee 
dans  un  oeil,  precipilent  souvent  les  accidents  inflammatoires  de 
Tautre. 

Ce  qui  aurait  pu  arriver  quelques  semaines  ou  meme  quelques 
mois  plus  tard,  survient  beaucoup  plus  rapidement  et  quelquefois 
avec  une  violence  extrSme.  Chez  une  de  mes  malades,  la  maladie  de 
Toeil  non  opere  a  commence  par  des  vomissements  incoercibles. 
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L'op^ration  fut  pratiquee  tres-reguliereraent  sur  Toeil  droit  alteint 
d'un  glaucome  aigu,  apres  un  niois  de  duree.  La  premiere  nuit  apres 
roperalion,  la  raalade  fut  prise  de  vomisseraenls  qui  n'ont  pu  elre 
arretes  que  vers  le  malin.  En  examinant  le  lendemain  les  yeux  de  la 
malade,  jai  pu  constater  Texistence  du  glaucome  ^aigu  dans  Tceil 
non  opere.  L'iridectomie  amena  la  gu^rison  promple  de  la  ma- 
tadie. 

{A  suivfc)  D'  Galezowski. 
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Traits  des  operations  qui  se  pratiquent  sur  roell,  par  Ed.  Meyer, 
avec  la  collaboration  du  docteur  A.  de  Montmeja,  1  vol.  in  y^lin  de  275  pages, 
190  fig.  iniercalees  dans  le  texle,  22  planches  photographi^es.  — Lauwereyns, 
editeur,  21,  rue  Monsieur-le- Prince.  Paris,  1871.  Prix  :  kO  fr. 

Analyse,,  par  le  D'  Adolpue  Pibchaud. 

La  chinigie  oculaire  s*est  enrichie  de  fails  si  nombreux  dans  ces  vingt  derni6res 
annees,  tant  de  perfectionnements  ont^te  apport^s  dans  plusieurs  methodes  op^- 
raloires,  tant  de  proc^d^s  sont  tombes  en  desuetude,  qu*il  devenait  difficile  k  qui- 
coaque  embrasse  la  pratique  de  rophthalmologie  d'arr^ter  son  opinion,  toules  les 
foLs  qu'une  maladie  reclame  Tintervention  chirugicale.  Les  traites  qui  doivent  avoir 
le  privilege  de  renfermcr  tout  ce  que  la  science  poss^de  sur  chaque  question,  ont 
par  ccla  mSme  ((rinconvenient  de  laisserau  praticien  le  travail  indispensable  de 
rechercher  parmi  les  proc^des  operatoires  ceux  qui  pourraient  convenir  le  mieux 
au  cas  special,  et  de  choisir,  parmi  ces  demiers,  le  moins  dangereux,  le  plus 
^ple,  et  celui  qui,  d'apr^s  les  donnees  statistiques,  a  foumi  le  plus  grand  nom- 
bre  de  succ^s.  » 

Ces  reflexions  devaient  conduire  M.  Meyer  afaireun  livre  qui,  tout  en  exposant 
fidelemcnt  les  principales  methodes  operatoires  actuellement  miscs  en  usage, 
devait  s'attacher  particuli^rement  aux  precedes  nouveaux  introduits  dans  la  pra- 
tique, et  aux  grandes  applications  de  la  chirurgie  oculaire  moderne.  Pour  que  ce 
livre  fClt  profitable  h  tousles  points  do  vue,  il  ctait  n^cessaire  de  mettre  en  relief 
certains  points  importants,  et  de  laisser  dans  T ombre  d'autres  points  d'une  impor- 
tance 3econdaire.  L'auteur  a  parfaiteroept  compris  qu'un  travail  d^^limination  6tait 
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indispensable.  Aussi  ne  fera-t-il  que  mentionner  les  precedes  qui  Q*ont  plus,  pour 
ainsi  dire,  qu'une  valeur  historique,  et  s'attachera-t-il  au  contraire  a  demontrer 
€  rimportance  de  ceux  qui,  d'apr^s  Fexperience  des  mattres  le  mieux  places  pour 
en  juger,  out  survecu  k  toules  les  etudes  comparatives.  • 

Uouvrage  est  divis^  en  deux  parties  distinctes  :  la  premiere  comprend  les 
operations  qui  se  pratiquent  sur  le  globe  de  Toeil ;  la  seconde  renferme  celles  qui 
interessent  les  paupi^res,  Tappareil  lacrymal  ou  Torbite.  Les  chapitres  les  plu> 
importants  de  ce  traite  sont  ceux  qui  se  rapportent  a  la  cataracte,  a  Tiridectomie 
et  au  strabisme. 

M.  Meyer  fait  preceder  sa  premiere  elude  de  considerations  generates  sur  leN 
operations  oculaires.  11  declare  quil  n'est  point  partisan  dans  la  plupart  des  casde 
Temploidu  chloroforme,  dont  les  avantages  sont  loin  d'etre  d^montres,  surtout  si 
Ton  considere  les  inconvenients  serieux  qui  peuvent  parfois  en  resulter ,  tels  que 
les  efforts  du  patient,  ses  mouvements  tumultueux  dans  la  p^riode  d'excitation  et 
enfin  les  vomissements.  D*ailleurs^  ce  que  Ton  veul  obtenir  par  Tanestb^sie,  c'esl 
principalemenl  la  resolution  musculaire,  qui  a  pour  but  de  faciliter  les  manoeu- 
vres operatoires  et  Tintervention  des  aides.  —  M.  Meyer,  qui  veut  que  le  malade 
soit  toujours  couche  ou  etendu  sur  un  lit  a  operation,  arrive  facilement  a  ob- 
tenir une  resolution  musculaire  assez  complete,  pour  que  les  mouvements  de 
Toperateur  no  soienl  en  rien  gfines.  U  n'emploie  la  chloroformisation  ou  Tether 
que  chez  les  personnes  absolument  pusillanimes,  ou  dans  les  cas  de  forte  pres- 
sion  intra-oculaire  ou  il  y  a  necessite  d'abolir  completement  les  contractions  spas- 
modiques. 

Apr^s  des  conseils  sur  la  position  a  donner  au  patient,  sur  celle  de  Toperateur 
et  de  chacun  des  aides,  apres  des  details  sur  le  traitement  consecutif  aux  opera- 
tions et  sur  Temploi  du  bandage  compressif,  M.  Meyer  aborde  la  question  de  la 
cataracte. 

€  Avant  de  se  decider  a  Toperation,  il  est  absolument  necessaire  de  se  rendre 
compte  de  Tetat  general  deToeil  et  surtout  de  ses  fonctions  visuelles,  pour  ne  pas 
^(re  surpris  apres  Foperation  par  une  amaurose  impreviie.  > 

L'auteur  attache  avec  raison  une  importance  capitalc  a  Texamen  de  Tacuite  di> 
la  vue  eta  T exploration  du  champ  visuel.  A  la  recherche  des  phosphenes,  dont  les 
resultats  sont  toujours  incertains,  il  prefere  de  beaucoup  Texamen  avec  une  lampe, 
dans  une  chambre  obscure:  par  ce  moyen  il  est  toujours  facile  de  s'assurer  du  de- 
gre  de  la  force  visuelle,  de  Tetat  du  champ  visuel  et  de  la  faculte  d' orientation  que 
possede  le  malade. 

Faut'il  op^rerm  (Bil  de  la  cataracte,  lorsque  V autre  est  compUtement  sain? 
BoU'On  attendre  la  matunte  complete  de  la  cataracte  pour  foperer  ? 
Doit-on  operer  les  deux  yeux  d  la  foia  ? 

A  Texemple  de  de  Graefe,  Tauteur  repond  k  la  premiere  de  ces  questions  par 
Taffirmative  :  il  est  d'avis  qu'il  faut  intervenir  dans  les  cas  oi^  Toeil  pent  etre  opere 
par  discision  ou  extraction  lineaire  simple,  c*cst-a-dire  dans  les  cas  ou  le  succes 
est  a  peu  pres  hors  de  doute  ;  mieux  vaut  s'abstenir  dans  les  autres. 

A  la  scconcle  question,  Fauteur  repond  qu'il  faut  attendre  en  general  la  maturite 
complete  de  la  cataracte.  Dans  les  formes  lentes,  ou  les  deux  yeux  sont  atteints  a 
undegre  different,  la  temporisation  se  trouve  contre-indiquee.  EUe  Test  bien 
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damtage  dans  les  cataractes  cong^nitales  ou  du  jeune  4ge,  qui  deviennent  fr^- 
quemment  la  cause  de  strabisme  ou  de  Dystagmus. 

En  troisi^me  lieu,  Tauteur  se  prononce  contre  la  pratique  qui  consiste  k  operer 
les  deux  yeux  k  lafois.  S*il  Tadoptequclquefois,  ce  n*est  que  dans  des  conditions 
particulieres  et  sur  un  d^sir  formellement  exprim^  par  le  malade.  Passant  ensuite 
a  letude  des  m^thodes op^ratoires^  il d^crit  successivement V extraction  d  lambeau, 
Yeitrartion  par  une  incision  lineaire,  Vextraction  lineaire  combinee  avec  Virideeto- 
mip,  la  discision,  Yabaissment,  ei  enfin  Vextraction  de  la  catararte  secondaire.  II 
insiste  sur  le  choix  de  la  m^thode,  qui  doit  dependre  surtout  de  la  consistance  de  la 
cataracte,  que  Ton  reconnattra  a  son  volume,  a  la  conformation  des  opacites. —  Les 
c&taractes  moUes  font  tomber  Tiris  en  avant  et  pr^sententdelarges  stries  bleu^tres 
ou  nacr^es ;  la  cataracte  dure,  au  contraire,  ade  petites  stries  ^troites,  rayop- 
n^es,  etc. 

II  va  sans  dire  que  Fauteur  accorde  la  pr^f^rence  au  proc^de  de  de  GraSfe,  pour 
les  cataractes  seniles.  L' ex  traction  k  lambeau,  il  est  vrai,  est  la  methode  opera- 
tioire  la  plus  parfaite,  lorsqu*elle  r^ussit.  Mais  combien  les  statistiques  sont  moins 
favorables  que  celles  de  Textraction  lineaire  periph^rique !  On  a  toujours  k 
craindre,  en  effet,  la  mauvaise  coaptation  des  l^vres  de  la  plaie  et  diff^rents  acci- 
dents, tab  que  le  chemosis  sereux  conjonctival,  Tinfiltration  gen^rale  de  la  corn^e, 
la  suppuration  du  lambeau  et  Tiritis.  Apres  huit,  dix  et  quinze  jours  m^me,  Toeil 
opere  se  trouve  sous  la  menace  de  pareils  dangers,  tandis  que  ces  derniers  ue  sont 
plus  a  redouter  deux  ou  trois  jours  apr^s  Textraction  par  le  proc^d^  de  de  Graefe. 
Poor  d^montrer  les  avantages  de  ceMe  methode,  Tauteur  invoque  d*abord  le 
Dombre  des  succ^s,  qui  est  incontestablement  superieur  acelui  des  autres  m^thodes, 
la  rapidity  de  la  cicatrisation,  Tinfluence  favorable  que  Texcision  de  Tiris  paralt 
exercer  sur  la  marche  de  la  guerison,  soit  que  Tiridectomie  «  facilite  Texpulsion 
complete  de  la  cataracte,  soit  quelle  modifie  heureusemcnt  les  conditions  de  la 
circulation  et  de  lapression  intra-oculaire.  »  Rien  de  plus  juste,  k  part  toutefois 
Topinion  emise,  sous  forme  d'hypoth^se,  d*une  plus  grande  facilite  pour  I' expulsion 
des  masses  corticales.  —  L  iridectomie,  dans  le  procede  de  de  Graefe,  ne  facilite 
pas  la  sortie  du  cristallin ;  mieux  vaut  dire  qu'elle  la  rend  possible.  Et  m^me  avec 
I'iridectomie,  n*arrive-t-on  pas  toujours  dans  quelques  cas  k  extraire  enlierement 
les  masses  corticales,  et  c*est  pcut-t^trepour  ce  motif  que  certains  ophthalmologis- 
tesayantde  longucs  ann^es  pratiqu6  Textraction  lineaire  periph^irique,  ont  cru 
de?oir  abandonner  Tincision  lineaire  et  Tont  remplac^e  par  un  veritable  lambeau 
embrassant  le  tiers  de  la  cornee  environ.  Gette  mbdiOcation  levir  a  paru  fournir  un 
nofflbre  de  resultals  plus  satisfaisants.  Quoi  qu'ilen  soit,  la  mMhode  de  de  Graefe  est 
actuellementla  methode  par  excellence,  et  M.  Meyer,  fort  des  lemons  de  son  maltre 
et  appuye  de  sapropre  experience,  fait  une  oeuvre  utile  en  en  recommandant  Tem- 
ploi  a  tous  les  chirurgiens.  D^ailleurs,  la  plupart  des  praticiens  consciencieux  ont 
accepte,  th^oriquement  du  moins,  s'ils  ne  Font  pas  adopts  dans  leur  pratique  jour- 
naliere,  le  progr^s  chirurgical  accompli  par  le  professeur  de  Berlin,  et  a  Theure 
qu  il  est,  on  pourrait  compter  les  adversaires  quand  meme.  Les  avantages  de  la 
nouvelle  methode  seraient  universellement  reconnus,  si  Ton  pouvait  faire  d'un  seul 
coup  table  rase  de  toutes  les  vieilles  habitudes  et  des  convictions  qu'entraine  I'exp^- 
rience.Disons-le,  la  methode  de  de  Graefe,  moins  persecutee  qu'on  a  bien  voulule 
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faire  eiUendre,  aeii  plus  it  souffrir  de  Texa^'eralion  el  iles  reclames  patrioliques 
de  quelques  partisans  trop  euthousiasles  que  de  rhostilite  dc  sos  detracteurs. 

Dans  le  chapitre  consacr^  a  la  discision,  M.  Meyer  reconnalt  que  toutes  les  cata- 
ractes  en  general  peuvenl  6lre  op^rees  par  cette  methode,  jusqu'i  Tdge  de  vingt  ou 
de  vingt-cinq  ans;  que,  passe  cet  age,  ellcsse  pr^tentpeu  a  la  resorption,  qui  exi- 
gerait  d'ailleurs  un  temps  trcs-prolonge,  et  qu*i]  y  a  necessite  de  rccourir  a  unc 
autre  ni6thode. 

Toutefois  on  rencontre  soit  avant,  soit  apres  cette  limite  d'dge,  des  vai'ietesde 
cataractes  qui,  en  raisonde  leur  consistance,  seraient  op^rables  par  discision,  si 
par  le  travail  prolonge  de  la  resorption  et  le  gonflement  des  masses  corticales,  on 
ne  craignaitpasd'exposerToeil,  surtout  Firis,  a  des  dangers  consecutifs.  De  Graefe 
a  conseille  aloi*s  de  combiner  la  discision  aTec  Tiridectomie.  L*auteuc  adopte  cette 
pratique  pour  les  cas  de  cataractes  du  jeune  4ge,  oi^  Ton  ne  peut  <  obtenir  a  Faide 
de  Tatropine  une  dilatation  suftisante  de  la  pupille  n ,  pour  les  cataractes  zonulaires 
dont  la  resorption  est  tres-lente,  et  qui  subissent  habituellement,  apr^s  la  disci- 
sion, une  augmentation  considerable  de  volume.  Dans  ces  divers  cas,  Fexcision  de 
ririsest  pr^alable,  et  se  pratique  quinze  jours  au  moins  avant  la  discision. 

Dans  son  etude  de  Tiridectomie,  Fautcur  passe  en  revue  les  difKrentes  conditions 
qui  reclament  cette  operation,  qu'il  y  ait  necessite  d*etablir  une  pupille  artificielle, 
de  modifier  la  circulation  de  Foeil  ou  de  retablir  des  communications  interrompues 
par  des  adherences,  etc.,  —  et  il  groupe  toutes  ces  indications  sous  deux  chef$ 
principaux:  Findication  optique^  et  Findication  antipldogxstique. 

Pour  repondre  au  but  tqitique,  on  pratique  Firidectomie  :  dans  les  tales  centrales 
dela  comee,  dans  Focclusion  de  la  pupille,  dans  les  cataractes  capsulaires  centrales 
slationnaires,  dans  les  cataractes  zonulaires,  et  dans  cerlaines  luxations  du  cristallin. 

Pour  remplir  Findication  antiphlogistique,  elle  est  appliqu6e  dans  quelques 
affections  dclacorn^e  (abces,  ulcerations  etendues,  stapliyl6mes  et  ectasias  cicatri- 
cielles),  dans  les  irido-choroidites,  suites  d'adherences  du  bord  pupillaire,  dans  les 
synecbies  [)ost^rieures  lotales,  ou  les  synecbies  multiples  que  Fatropinc  ne  peut 
rompre,  et  pour  Fextraction  des  corps  etrangers,  ou  les  kystes  deFiris. 

Pour  etublir  unc  pupille  artificielle,  Firidectomie  doit  etrc  faite  en  bas  et  en 
dedans^  surle  trajet  de  I'axc  optiquc.  Si  la  corncc  est  opaque  en  ce  point,  on  la 
pratique  en  bas  :  on  est  oblige  de  la  fairc  en  baut,  si  la  corner  n*est  transparentc 
que  dans  sa  portion  superieure. 

Dans  tons  les  cas  ou  il  s'agit  de  combattre  une  action  inflammatoire,  ou  de  de- 
truire  des  synechies  posterieures  totalcs,  on  doit  pratiquer  Firidectomie  a  la  partie 
superieure,  afin  d'eviter  les  phenom^nes  d'cblouissements  consecutifs. 

Comment  agit  Fexcision  de  Firis  dans  les  affections  glaucomateuses?  Quel  est  le 
jujurquoi  de  son  action/  Comme  de  (Iraefe  qui,  invite  autrefois  k  formuler  sou 
opinion,  d^clara  publiquement  dans  Famphitbe§tre  de  FHdtel-Dieu  de  Paris,  qu*il 
pratiquait  Firidectomie  cmpiriquementy  Fauteur  avoue  qu'il  n'est  pas  possible 
d'expliquer  d'une  manierc  suffisante  le  rdlcdc  Fexcision  de  Firis  :  c  Toujours  est-i! 
qu'il  n>st  pas  moins  etabli  aujourd*hui,  d'une  fa^on  incontestable,  que  Findec- 
tomie,  pratiquee  selon  les  regies,  combat  victorieusement  Fexageration  de  la  pres- 
sion  intra-oculaire  dans  les  affections  glaucomateuses.  > 

Nous  ne  nous  arr^terons  pas  a  Fsurticle  consacre  au  decolkmni  nHinieHy  q(i 
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M.  Meyer  esquisbC  rapidement  les  diverses  tentatives  faites,  depuis  Sichel,dan$  \e 
but  d  evacuer  la  poctie  du  liquide  :  celle  de  de  Graefe,  celle  de  liowman,  a  Taide  de 
deux  aiguilles  a  discision,  celle  de  Weaker  iiu  moyen  d'un  aspirateur  eflGle  en  pointe. 
Ouoique  Tauteur  n'ail  qu'une  tris-mediocre  confiance  dans  ces  precedes,  il  pense 
ueanmoins  que,  si  pauvres  que  soient  les  ressources  que  nous  sommes  en  ^lat 
d  opposer  a  ces  maladies  funestes,  il  ne  nous  est  pas  permis  de  les  negliger,  quand 
bien  ni^mc  nous  ne  devrions  obtenir  qu'un  resultal  temporaire. 

Suit  un  cbapiire  ou  M.  Meyer,  apros  avoir  fait  Thistoire  de  la  strabotomie 
depuis  le  commencement  du  siecle  dernier  jusqu*a  nos  jours,  reedite  son  travail 
deja  connu  de  nos  lecteurs  :  Du  strabivne,  et  pdrticuli^rement  des  conditiom  de 
fufxt'S  de  la  strabotomie.  Quoique  moins  developpce,  sa  nouvelle  etude  est  fort 
complete  et  renferme  toutes  les  donn^es  scientifiques  que  Bonnet  (de  Lyon), 
lucien  Boyer,  G.  Guerin^  de  Graefe  et  Critchett  ont  apport^es  a  la  question. 

Cette  ^tude  est  pr^cedee  de  quelques  considerations  th^oriques  sur  le  slrabisme 
ro^me  ct  sur  son  mode  de  production.  L'auteur  range  en  deux  groupes  tous  les  cas 
lie  strabisnie  qui  peuvent  survenir.  Le  premier,  qui  prend  le  titre  de  strabisme 
P'lralytiquey  renferme  les  cas  ou  le  parallelisme  des  mouvements  est  d^truit  par 
!»uite  d'une  difference  dans  la  mobilite  des  deux  yeux.  —  Le  second,  range  sous  le 
litre  de  stralisme  non  paralytique  ou  concomitant ,  comprend  les  cas  oii,  Tetendue 
des  mouTements  ^tantpareille,  leur  point  de  depart  n'est  plus  le  mdme.  M.  Meyer 
decrit  avec  infiniment  do  soin  la  strabotomie,  les  quatre  temps  de  Toperation,  et 
il  insiste  sur  la  necessite  d'un  examen  minutieux  apres  la  tenotomie,  pour  juger  de 
Vt  jfrt  immediat  qu'elle  aproduit, 

Le  degre  de  redressement  (correction)  et  les  rapports  dans  la  direction  des  deux 
yeux,  doivent  dtre  etudies  d'abord  dans  la  position  m^diane  des  yeux,  puis,  lors- 
quon  a  pratique  la  tenotomie  du  droit  interne,  au  point  de  vue  des  mouvements 
combines  de  convergence. 

La  perte  de  mobilite  {insnffisance  mmculaire)  doit  fitre  mesur^e  :  I'par  rapport 
u  la  mobilite  prcexistante  de  Tocil  opere,  2°  par  rapport  a  la  mobilite  de  Tautre  ceil. 

A  peu  de  chose  pr^s,  le  mode  op^ratoire,  quel  qu'il  soit,  produil  toujours  le 
meme  rcsultat,  et  nepeut  servir  par  consequent  que  pour  des  cas  de  slrabisme  d'un 
degre  determine.  Pour  rendre  reparation  applicable  a  tous  les  cas,  il  faut  pouvoir 
disposer  de  moyens  propres  a  augmenter  ou  k  diminucr  Teffet.  Ces  moyens,  Tau- 
leur  nous  les  indique  : 

On  diminue  Teffet  en  limitant,  apr^s  une  incision  tr^s-petite  de  la  conjonctive, 
le  debridement  du  tissu  sous-jacent  a  r^tendue  absolument  necessaire  pour  Fin- 
troduction  d'un  petit  crochet;  en  pratiquantla  suture  conjonctivale,  qui  ramdne  le 
muscle  d6tache  plus  pres  du  bord  de  la  comee,  en  engagcant  le  malade  a  regarder 
du  cdte  de  la  section,  la  rotation  du  globe  oculaire  vers  le  muscle  detach^  emp£- 
chant  celui-ci  de  glisser  trop  loin  en  arri^re  sur  la  sclerotique. 

On  auymente  Teffet  en  diss^quant  le  tissu  qui  imit  le  muscle  k  la  conjonctive  et 
a  la  sclerotique ;  on  Vangmente  par  le  debridement  des  expansions  laterales  de  la 
capsule  de  Tenon,  et  par  Tagrandissement  de  Touverture  de  la  conjonctive,  au 
moins  dans  le  cas  de  tenotomie  du  droit  externe.  On  V augments  encore,  en  faisant 
dinger  Toeil  du  cdte  oppose  a  la  section,  et,  au  besoin,  pour  rendre  la  rotation  du 
globe  oculaire  constante  etplus  marquee,  entraversant,  comme  Taconseille  Knapp, 


218 


BIBLIOGRAPHIE. 


la  conjonctive  avec  un  fll  de  soie  que  Ton  fail  passer  u  travers  la  comnussure  cor- 
respondante  des  paupi^res  oil  il  est  maintenu. 

L*auteur  traite  avec  beaucoup  de  m^thode  et  une  grande  clarl^  ces  differenU 
points,  et  il  termine  la  strabotomie  par  use  6tude  sur  le  deplucement  du  teiidon 
en  avatit. 

Les  chapitres  qui  suivent  sont  consacr^s  aux  operations  qui  se  pratiquent  dans 
Torbite,  sur  la  corn^e^  la  conjonctive,  les  paupi^res  et  les  voies  lacrymales. 

Le  temps  et  Tespace  nous  manquent  pour  esquisser  Tanalyse  complete  de  cet 
important  ouvrage. 

Parmi  lesderniers  articles,  qui  ne  sont  pus  les  moins  int^ressants,  plusieurs  sont 
trait^sde  main  de  maltre.  L*auteur  n'accorde  que  peu  de  d^veloppements  aux  ques- 
tions qui  se  rattachent  h.  la  com^e,  a  la  conjonctive,  a  Torbite  et  aux  voies  lacrymales, 
mais  en  revanche  il  s*^tend  sur  les  operations  des  paupi^res :  T^picanthus,  le 
bl^pharophimosis,  sur  les  procides  employes  pour  combattre  le  distichiasis  et  le 
trichiasis,  sur  Tectropion  et  sur  Toperation  du  ptosis  oii,  pour  rem^dier  a  la  chute 
de  Isr  paupi^re  sup^rieure,  de  Graefe  a  eu  Tingenieuse  id^e  d'une  application 
analogue  ^celle  du  strabisme  et  qui  consiste  k  atTaiblirla  resistance  de  Torbicu- 
laire  pour  augmenter  Taction  du  reieveur.  Malheureusement  nous  avons  rencon- 
tre une  lacune  s^rieuse  (que  Tauteur  nous  pardonne  d'en  exprimer  le  regret)  dans 
le  chapitre  qui  traite  de  la  restauration  des  paupi^res.  Plusieurs  procedes  de  ble- 
pharoplastie  sont  mentionnes.  Ceux  de  Dieffenbach  et  de  Burow  sont  decrits  avec 
soin^  et  Fauteur  appelle  I'attention  sur  les  m^thodes  imagin^es  par  Blasius,  Hasner 
d'Artha  et  Knapp ;  mais  il  semble  oublier  enti^rement  ce  que  lYcole  fran^ise  a 
produit,  la  m^thode  de  biepharorrhaphie  ou  Tocclusion  des  paupi^res  introduite 
en  chirurgie  par  Maisonneuve,  le  proced^  ing^nieux  d*Alphonse  Guerin,  au 
moyen  des  incisions  en  V,  celui  du  professeur  Richet,  qui  constitue  par  des  inci- 
sions curvilignes  et  parall^les  au  bord  ciliaire  renvers^  une  sorte  d*aiUoplastie 
dite  en  pont,  et  enfin  la  methode  par  pivotement  et  le  procede  par  echange  de 
Denonvilliers.  Nul  doute  que  M.  Meyer  ne  s'empresse  do  r^parer  cet  oubli  a  la 
prochaine  Edition  de  son  livre. 

Malgre  tout,  le  Traite  des  op^ratiitis  qui  se  pratiquent  sur  Vcsil  est  une  ceuvre 
bien  comprise  et  savamment  Irait^e.  De  nombreuses  figures  et  des  planches  photo - 
graphites  pendant  Top^ration  sur  le  cadavre  facilitentrintelligence  du  texte.  Au  mi- 
lieu des  nombreuses  qualit^s  qui  distinguentle livre  de  M.  Meyer,  nous  devons  citer 
en  premiere ligne  la  methode,  la  clart^  et  la  precision  dans  les  details,  parfois  un 
peu  trop  minutieux  n^anmoins.  En  outre,  I'auteur  y  fait  preuve  a  chaque  pas  d*un 
esprit  d' impartiality  et  de  sage  critique  qui  le  recommandent  a  tons  ceux  qui  veu- 
lent  avoir  le  bilan  exact  de  la  science  et  des  progrSs  de  la  chirurgie  dans  les  affec- 
tions oculaires. 


Adolphe  Pibchaud. 
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Necbologie.  —  Nous  avons  leregrel  d'annoncer  la  perte  de  G.  A.  Gioppi,  pro- 
fesseur  d'oculistique  a  TUniversit^  de  Padouc,  deced^  an  mois  de  Janvier  dernier, 
a  I'iige  de  cinquante-trois  ans. 

>'c  k  Riva  de  Trentc  en  1819,  Gioppi  fit  ser:  premieres  eludes  en  Italic  el  com - 
pleta  SOD  inslruction  m6dicale  a  TUniversite  de  Yienne,  ou  il  obtintde  brillants 
succ^s.  Deja  praticieo  eminenl  k  I'epoque  oi^  il  fut  noinm^  k  la  chaire  d'oculistique 
de  Padoue,  en  1853,  il  parcourut  les  principales  cliniqucs  de  I'Europe,  rechcr- 
chant  les  lemons  des  maltres  les  plus  c^lebres,  et  il  ne  tarda  pas  a  devenir  lui- 
m^me  un  professeur  remarquable,  et  k  former  pour  Tenseignement  el  la  pratique 
im  nombre  considerable  de  disciples. 

GrSce  a  Famenit^  de  son  commerce  el  a  la  noblesse  de  son  caract^re,  le  pro- 
fesseur Gioppi  s'etail  acquis  les  sympathies  de  tons,  aussi  sa  mort  a-t-elle  caus6 
d'unanimes  regrets.  Ardent  et  plein  d' amour  pour  Tetude;  il  s*attacha  toute  sa  vie 
au  progr^s  de  la  science.  C'est  lui  qui,  d'apr^s  les  conseils  de  Tillustre  professeur 
Vaozetti,  pratiqua  le  premier,  avec  succ^s,  la  compression  digitate  intermittente 
de  la  carotide  dans  Tan^vrysme  de  Tartere  ophthalmique ;  k  ce  sujet,  il  publia  en 
1859  un  int^ressant  memoire  dans  le  Journal  d'Ophthalmologie  italienne,  Un  peu 
plus  tard,  dans  un  second  memoire  il  atlira  rattention  des  ophthalmologistes  sur  la 
guerison  de  la  calaracte  par  le  traitemenl  du  phosphore,  moyen  propose  par  Ta- 
T^not,  et  qu'il  ne  tarda  pas  k  d^montrer,  a  Taide  de  recherches  experimentales, 
compl^tement  inefficace.  Un  troisi^me  memoire  est  consacre  a  Texposition  d*une 
nouvelle  m^thode  op^ratoire  pour  extraire  la  calaracte  dans  sa  totality  au  moyen 
d'un  instrument. modifi^  avantageusement  par  lui.  Quoique  cette  m^thode^  a  cause 
de  ses  difficult^s  et  des  graves  inconv^nients  qu'elle  pr^sente,  n'ait  pas  re^u  Tas- 
sentiment  des  praticiens,  elle  a  eu  du  moins  Favantage  d'ouvrir  une  voie  aux 
chirurgiens  experiment's  et  de  leur  montrer  la  possibilite  d'extraire  en  un  seul 
lemps  la  lentille  et  la  capsule  cristallinienne,  ce  qui  serait  Fideal  de  la  perfection 
au  point  de  vue  de  la  chirurgie  oculaire.  En  outre,  elle  a  sugg'r'  Fidee  de  com- 
biner avec  Fextraclion  du  cristallin  F incision  lineaire  peripherique  et  Firideclomie 
dans  tous  les  cas  de  calaracte  dure^ 

Le  professeur  Gioppi  laisse  de  nombreux  ouvrages  inedits.  Nul  doule  que  les 
(Buvres  de  ce  distingu'  confrere  ne  soient  d*un  haul  inter't  scientiGque,  si  quelque 
disciple  du  maltre  entrcprend  leur  publication  et  se  charge  de  faire  connattre  au 
public,  par  une  biographic  'tendue,  Fhistoire  d*tme  vie  si  bien  remplie. 

—  Notre  dernier  numero  etait  sous  presse  lorsque  nous  avons  appris  la  mort  du 
professeur  Laugier.  L'assistance  nombreuse  qui  accompagnait  Fillustre  defunt  k 
sa  demi're  demeure  t'moigne  des  regrets  universels  que  sa  perte  a  causes  dans 
le  monde  medical.  MM.  Broca,  Guyon,  Nelaton  et  Verneuil  ont  retrace  dans  des 
discours  emus  la  vie  et  les  travaux  de  ce  savant  qui,  a  son  litre  de  professeur  de 
clinique  chirurgicale  de  FHdtel-Dieu  joignait  ceux  de  membre  de  FInstitut  el  dc 
FAcademie  de  m'decine. 
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Pour  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur  de  puiser  kson  enseignement,  M.  Laugier  res- 
tefa  longtemps  le  module  du  chirurgien  consciencieux,  experiments  et  plain  de 
douceur.  Durant  sa  longue  carriSre,  M.  Laugier  s'esl  beaucoup  occupe  de  ques- 
tions d^ophtbalmologie.  On  peut  m^me  dire  qu'il  avait  une  predilection  marqu6c 
pour  les  affections  oculaires.  II  est  le  premier  traducteur  des  oeuvres  du  celebre 
Mackensie,  qu'il  publia  en  collaboration  avec  Richclot.  M.  Laugier  a  faitparaitre  un 
grand  nombre  d'articles  dans  les  feuilles  p6riodiques,  et  en  1867,  dans  la  Bevw 
mMicO'Chiruroicale,  il  a  expos6  une  melhode  d' extraction  de  cataractes  liquides 
au  moyen  de  Taspiration ;  et  dans  ce  but,  il  a  fait  conslruire  un  instrument  tres- 
ingSnieux  :  Taiguille  et  la  pompe  k  succion,  etc. 


CoNGBES  INTERNATIONAL  d'institutelks  des  aveugles.  —  Slu'  Tinvitation  du 
docteur  Frankel,  president  du  conscil  d'administration  de  I'institut  d'aveugles  a 
Vienne,  le  ministrc  de  T instruction  publique  d'Autriche  a  autorise  la  reunion  d'un 
congrSs  international  d'instituteurs  et  de  direcleurs  des  maisons  des  aveugles  pen- 
dant les  vacances  scolairos  de  1873,  ce  qui  correspond  k  Tepoque  de  Texposition 
universelle  de  Vienne. 

Le  congres  durera  huit  jours,  et  il  aura  a  s*occuper  des  questions  suivantes  : 

1®  De  Tadoption  d'un  caractore  d'imprimerie  pour  les  aveugles,  qui  puisse  elre 
genSralement  accepte. 

2**  De  I'organisation  des  bibliotheques  pour  les  aveugles.  A  ret  effet  on  nom- 
niera  -une  commission,  qui  fera  le  choix  des  ouvrages  neccssaires  pour  les 
aveugles. 

3*  De  la  publication  d'uuc  bibliographic  de  tons  les  ouvrages,  brochure>, 
memoires,  etc.,  qui  concernent  Tinstruction  des  aveugles. 

U°  De  la  formation  d'un  journal  ou  recueil  annuel,  ou  seraienl  reunis  tous  lo 
renseignements  sur  les  etablissements  des  aveugles. 

5°  De  la  fondation  d*un  prix  pour  le  nleilleur  ouvrage  sur  la  psychologie  ct  la 
pathologic  des  aveugles. 

6®  De  rinstruction  sur  la  maniere  dont  une  maison  d*aveugles  doit  Atrc  cons- 
truite. 

Congres  medical  de  France.  —  Un  congres  medical  sera  ouvert  a  Lyon,  Ic 
18  septembre  1872.  II  aura  une  duree  de  neuf  jours. 

Le  congi-es  se  composerade  membres  fondateurs  et  de  membres  adherents. 

Seront  membres  fondateurs,  les  docteurs  en  medecine,  les  pharmaciens,  \e> 
medecins-veterinaires  dipldmSs  de  Lyon  et  des  autres  departements,  qui  en  feronl 
la  demande  a  la  commission  d'organisation.  Le  prix  de  souscription  est  fixe  a 
1 5  francs. 

Seront  membres  DdhiTents,  les  docteurs  en  medecine..  pharmaciens,Teterinaire$, 
strangers  au  corps  medical  lyonnais,  qui  enverront  leur  adh6sion  a  M.  le  secretairt- 
general  (M.  le  docteur  Dron,  5,  rue  Pizay,  k  Lyon).  lis  seront  cxoneres  de  loule 
retribution  pecuniaire. 
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Les  travaux  du  congr^s  se  composeront : 

1"  De  communications  sur  les  questions  proposees  par  la  commission. 

2^  De  communications  sur  les  sujets  Strangers  au  programme. 
La  commission  a  arrdt6  le  programme  suivant  : 

1"  Des  epidemics  de  variole. 

2^  Des  plaies  par  armes  k  feu. 

3^  Des  ambulances  de  guerre. 

U'*  De  la  pestc  bovine  ou  typhus  contagieux  du  gros  betail. 

5^  Des  causes  de  la  depopulation  en  France  et  des  moyens  d'y  rem^dier. 

6"  Du  traitement  de  la  syphilis. 

V  De  la  reorganisation  de  Tenseignement  de  la  mMecine  et  de  la  pharmacic  cn 
France. 

8*  Des  moyens  pratiques  d'ameliorer  la  situation  du  m^decin  et  de  la  rendre 
enharmonie  avecle  rdle  qu'il  est  appele  a  remplir  dans  la  society. 


PROJET  DE  LA  Faculte  DE  M^DECINE  A  BORDEAUX.  —  Le  conseil  municipal  de 
Bordeaux  vient  de  voter  a  la  majority  de  23  membres  sur  26  les'fonds  n^cessaires  a 
la  oration  d*une  faculte  de  medecine  provinciale.  Si  done  l'£tat  en  donne  Tautori- 
bation,  une  Faculty  de  medecine  dans  le  chef-lieu  de  la  Gironde  sera  chose  faite. 
(B(;r(ieauar  m^dtca/,  fevrier  1872.) 


GoNGRES  D*0PHTHALM0L0G1STES  A  LoNDRES.  —  Le  congres  d'ophthalmologistes 
qui  devait  avoir  lieu  a  Berlin  cette  annee,  sera  tenu  a  Londres,  au  College  royal 
des  m^decins,  du  1''  au  3  aoflt  prochain.  [Union  medicale,  2  avril  1872.) 
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p.  m). 

—  Irite  sifilitica  delFocchio  sinistro  curala  colFinjezione  di  calomelano  {Ihid.^ 
p.  506). 

SiCHEL.  Note  sur  un  cas  d' obliteration  subite  de  Tartere  centrale  de  la  retine  {Ar- 
chives de  phyfiinloijie,  de  Brown-Sequard,  Charcot  et  Vulpian.  Paris,  1872, 


—  Ophthalmoscope  a  deux  observaleurs  (Ann,  d* oculist,,  1872,  p.  57;. 
See  (Germain).  Lepons  sur  la  feve  de  Calabar  {Vnion  medicale^  19  mars  1872, 
p.  388). 

W'arlomont.  Eloge  de  de  Graefe,  suivi  de  la  table  par  ordre  alphabetique  des  ma- 
tieres,  des  travaux  publies  par  cet  auteur  {Ann,  d'ocidist.,  Janvier  et  fevrier 
1862.  p.  5). 

WoiNOW.  Sur  le  diagnostic  dela  cecilo  des  couleurs  {Archie  f.  Ophthnlm, ,  Bd.  XVII, 
a.  U,  p.  2/il). 
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OBSERVATIONS  CLINIQUES 

NYSTAGMUS 

PAR  INSUFFISANGE  DES  DROITS  EXTERMES 
Par  le  D'  A.  VAUCON. 


Brass  (Jean-Marie),  yingl-cinq  ans,  soldat  au  18'  regiment  d'infaii- 
terie  provisoire,  est  enlre,  le  2&  Tivrier,  dans  le  service  de  M.  le 
proresseur  Perrin,  au  Val-de-Grdce,  pour  un  affaiblissement  de  la 
voe  coropliqu^  de  nystagmus. 

Cest  un  gar(on  d'une  bonne  constitution,  sans  aucune  trace  d'af- 
feclioD  diathesique,  n'ayant  jamais  eii  malade,  avec  les  yeux  d'un 
bleu  clair,  les  cheveux  noirs  el  abondants,  Ics  sourcils  epais,  de 
mime  couUur,  et  le  systemc  pileux  tres-developp£  sur  tout  le  corps, 
en  un  root  avec  un  dcveloppement  de  tissus  pigment^s  peu  ordinaire 
chez  les  nyslagmiques.  Son  p^re  et  sa  mere  ont  les  cheveux  bruns, 
pas  plus  que  deux  Treres  et  une  soeur,  ne  presentent,  k  ce  qu'il 
dii,  rien  d  anormal  dans  le  regard. 

Avant  d'etre  appele  k  Tarmie,  au  moment  de  la  guerre,  il  etait 
laboureur  en  Bretagne  et  ne  s'est  jamais  servi  de  ses  yeux  que  pour 
les  travaux  des  champs.  Son  intelligence  est  born^e,  ce  que,  du 
resle,  indique  son  front  bas  et  etroit :  et  comme,  outre  cela,  il  n'a 
qu'une  connaissance  imparrait'e  de  la  langue  fran^aise,  nous  obte- 
noDs  diilicilement,  sur  le  debut  de  son  affection,  des  renseignements 
auxquels  nous  puissions  aceorder  toule  confiance. 

II  nous  a  pourlanl  toujour:}  affirm^  qu'avant  la  campagne,  sa  vue, 
sans  lire  excellenle.  surtout  de  loin,  lui  permetlait  de  vaquer  k  ses 
travaux,  que  jamais  on  ne  lui  avait  fail  remarquer  son  inCrmit^ 
acluelle,  et  que  ce  n'est  qu'en  Prusse,  ou  il  6tait  prisonnicr,  qu'il 
sestaper^u  un  beau  jour  qu'un  brouillard  obscurcissait  sa  vue;  il 
ajoule  que  ce  trouble  s^accenlue  surtout,  quand  il  fixe  son  regard 

JOUBN.  D*oraTH.  ^  Mai  1872.  I.  —  t6 
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avec  attention  pendant  quelque  temps,  et  qu'alors  il  voit  oscilier  les 
objets  compris  dans  le  champ  de  la  vision. 

Peut-filre  devons-nous  n' accepter  qu'avec  reserve  ces  renseigne- 
ments  fournis  par  un  homme,  qui,  pour  se  faire  exonerer  du  service 
militaire,  pent  croire  important  de  donner  a  sa  maladie  une  dale 
posterieure  a  son  incorporation. 

II  n'a  jamais  re(u  de  blessures  sur  la  tSte  ni  eprouve  de  douleurs, 
de  vertiges  ou  de  secousses  musculaires  dans  d'autres  parties  du 
corps. 

On  ne  constate  k  premiere  vue  dans  ses  yeux  aucune  autre  afiection 
que  le  nystagmus;  pas  de  strabisme,  pas  de  tremblement  des  pau- 
pieres,  rien  d'anormal  du  cole  de  I'iris. 

Les  mouvements  de  va-et-vient  des  yeux  sont  assez  simples ;  ils 
se  meuvent  horizontalement  et  ne  presentent  aucune  oscillation 
rotatoire,  ce  qui  nous  permet  de  degager  ce  fait  de  toute  influence 
des  muscles  obliques  pour  fixer  notre  attention  sur  ceux  qui  presi- 
dent aux  mouvements  des  yeux  dans  le  plan  horizontal. 

L'etendue  des  saccades  est  d'environ  2  millimetres,  leur  nombre 
dc  lAO  4  ISO  par  minute;  elles  se  font  habituellement  de  droite  a 
gauche  et  cessent  completement  pendant  le  sommeil. 

Les  phinomines  observes  different  suivanl  que  I'examen  porte  sur 
la  vision  binoculaire  ou  la  vision  monoculaire. 

caragt£:res  du  tremblement  pendant  la  vision  binoculaire. 

Dans  !e  regard  vague,  quelquefois  le  nystagmus  s'arr^te,  le  plus 
souvent  il  persisle.  Quand  on  fait  fixer  un  objet  au  malade  (je  me 
servais  du  doigl)  Teffet  produit  varie  selon  la  distance.  Au  deli  de 
l^jAO  4  J ",60, 1'agitation  des  globes  presente  les  caracteres  signales 
plus  haul ;  elle  est  permanente  et  de  meme  intensile,  quelle  que  soil 
la  direction  du  point  de  fixation.  Lorsqu'on  se  place  a  cette  distance 
du  malade,  si  Ton  lient  Tobjet  a  la  hauteur  des  yeux  et  sur  la  ligne 
m^diane  du  champ  visuel,  en  meme  temps  que  le  malade  accuse 
une  perception  plus  nette  de  Timage,  tout  mouvement  cesse,  quelle 
que  soil  la  dur^e  de  Texperience. 

En  faisant  mouvoir  I'objet  fixe  avec  lenteur  et  horizontalement  du 
cdte  gauche  du  malade^  la  vision  tranquille  persiste  sans  autres 
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pheDomenes  que  qaelques  legers  soubresauls  de  I'oeil,  qui  cessent 
des  que  le  doigt  s'arrele ;  mais  le  tremblement  recommence  aussitot 
que  le  doigt  est  entre  dans  la  partie  monoculaire  gauche  du  champ 
visuel,  pour  s'accentuer  de  plus  en  plus  k  mesure  que  la  deviation 
de  Foeil  en  dehors  augmente ;  mais  meme  a  la  limite  extreme,  les 
saccades^ont  bien  moius  nombreuses  que  dans  la  fixation  &  distance; 
de  150  elies  tombent  ^  AO,  50;  en  meme  temps,  elles  sontplus 
amples.  Du  cote  droit,  la  ligne  morte  est  beaucoup  moins  etendue ; 
la  reapparition  du  nystagmus  ne  tarde  pas  k  suivre  le  d^placement 
du  doigt. 

Lorsqu'on  fait  mouvoir  Tobjet  dans  le  plan  vertical,  de  maniere  k 
Faire  lever  ou  abaisser  les  yeux,  les  oscillations  reviennent,  mais 
beaacoup  plus  lentes;  elles  persistent  dans  les  directions  obliques 
du  regard,  pourtant  d*ordinaire  il  y  a  un  point  mort  en  haut  et  k 
gauche  du  malade. 

Ces  r^sultats  sont  les  mSmes  a  des  distances  variables  depuis 
25  centimetres  jusqu'^i  l^jOO. 

En  des&  de  la  vision  distincte,  la  tranquillite  du  regard  persiste ; 
seulement  lorsque  le  doigt  arrive  au  contact  du  nez  du  malade,  Toeil 
gauche  est  entrain^  en  dehors.  La  deviation  n'est  pas  la  meme  k 
cbaque  examen;  elle  va  quelquefois  jusqu'4  I'abduction;  malgr6 
tous  ses  efforts,  le  malade  ne  pent  ramener  compl^tement  I'oeil 
gauche  dans  la  direction  de  Tobjet,  et  pendant  ces  tentatives  les  sac- 
cades  reparaissent.  II  i\iie  cette  deviation  dans  les  forts  mouvements 
de  convergence  en  dirigeant  le  regard  en  has. 

Tels  sont  les  resultats  ordinaires  de  nos  investigations;  nous 
devons  noter  qu'ils  se  sont  parfois  modifies,  quoique  les  conditions 
d'examen  fussent  identiques. 

C'est  ainsi  qu'il  nous  est  arriv^,  mais  tr^s-rarement,  de  ne  trouver 
qu  un  point  mort  sur  la  ligne  m^diane ;  mais  les  oscillations  ^taient 
bien  moins  nombreuses  que  dans  les  regions  du  champ  visuel  ou 
I'agitation  est  permanente. 

Dansd'autres  cas,  la  ligne  morte  se  depla^ait;  on  la  trouvait  en 
face  de  rceil  droit;  elle  n'existait  plus  k  gauche. 

Je  ne  Tai  jamais  vue  occuper  toute  I'etendue  du  champ  visuel 
binoculaire. 
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CARAGTiRES  DU  TREMBLEMENT  DAMS  LA  VISION  MONOCULAIRE. 

Si,  pendant  que  le  regard  est  tranquille,  on  vient  a  couvrir  Tun 
des  deux  yeux,  quel  qu'ii  soit,  le  spasme  reparait  dans  Tun  comnie 
dans  Taulre.  Le  sens  des  saccades  est  determine  par  le  droit  externe 
de  I'oeil  qui  n'est  pas  convert.  II  s'ensuit  que  quand  on  cou\Te  Toeil 
gauche,  le  sens  des  saccades  change.  Les  yeux  restent  immobiles 
pendant  un  laps  de  temps  tres-court,  puis  les  saccades  se  font  de 
gauche  k  droite. 

Dans  ces  conditions  de  vision  monoculaire,  Tagitation  augmenle 
lors  des  mouvements  d'abduclion  du  globe,  tandis  qu'elle  diminue 
considerablement  dans  Tadduction.  II  y  a  m&me  souvent  un  point 
mort  qunnd  TcBil  gauche  est  fortement  dirig^  en  dedans. 

En  faisant  executer  ces  divers  mouvements,  on  remarque  que  les 
yeux  ont  beaucoup  perdu  de  leur  mobility  en  dehors;  les  mouve- 
men(s  d  abduction  sont  assez  limit^s  pour  que  plus  d'un  centimetre  de 
la  sclerolique  ne  puisse  se  cacher  dans  I'orbite.  A  certains  moments 
les  mouvements  extremes  d'adduclion  ont  aussi  quelque  peine  k  se 
produire. 

ETAT  DE  L'aCUIT^  VISUELLE  DE  LA  REFRACTION. 

L'examen  est  rendu  didicile  par  I'ignorance  absolue  du  roalade : 
il  ne  connait  ni  une  lettre  ni  un  chiffre.  Les  signes  que  M.  Perrin  a 
ajoules  k  son  dchelle  typographique  m'onl  ite  d*un  grand  secours 
dans  le  cas  particulier.  Pour  Tceil  droit  S  =  ^ ;  pour  rcBil  gauche 

Dans  le  but  de  faire  disparaitre  avec  les  saccades  une  des  causes 
principales  du  defaut  de  nettete  des  images,  j  ai  essay e  de  determi- 
ner Tacuite  visuelle  dans  la  vision  binoculaire,  je  I'ai  (rouv^e  sensi- 
blement  ^gale  k  celle  de  I'oeil  droit  pris  isolement. 

L'epreuve  par  les  verres  correcteurs,  soit  spheriques,  soit  cylindri- 
ques,  etpar  I'oplometre  de  Perrin,  ne  revele  aucun  etat  am^tropique; 
mais,  quoique  Tophthalmoscope  n'en  montre  plus  aucune  trace,  le 
peu  de  precision  des  r^ponses  du  malade  nous  oblige  k  n'enregistrer 
ces  r^sultats  qu'avec  reserve. 
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EX4MEN  OPHTnALMOSCOPIQUE  DU  FOND  DE  l'cEIL. 

L'image  ophlhalmoscopique  est  p^le ;  la  papille  parait  anemiee ;  ies 
vaisseauXy  surtoul  les  arteres,  sont  de  pelit  volume.  La  pigmentation 
de  la  choroide,  sans  Stre  en  rapport  avec  la  nuance  des  cheveux,  est 
de  moyenne  intensite. 

Je  n'ai  pas  observe  k  l'image  renversee  ce  que  Javal  (1)  a  trouv^ 
k  l'image  droite  :  «  que  le  fond  de  Tceil  fuit  suivant  un  sens  d^ter- 
>  mine  comme  un  dessin  continu  qui  se  d^roulerail.  »  Chez  notre 
malade,  la  papille  etait  anim^e  d'un  mouvement  de  va-et-vient,  et 
les  vaisseaux  etaient  egalement  visibles  dans  I'un  comme  dans  I'autre 
sens. 

On  voit,  en  r^flechissant  aux  phenom^nes  que  je  viens  d'exposer, 
qu'un  des  traits  les  plus  saillanls  de  cette  observation  consiste  dans 
le  nombre  considerable  de  points  dont  la  fixation  amene  la  vision 
tranquille.  Tandis  qu'ordinairement  il  n'existe  qu'un  seul  point  que 
le  malade  puisse  considerer  sans  trembler,  nous  trouvons  ici  presque 
toujours  une  ligne  assez  6tendue  que  le  regard  pent  suivre  sans 
agitation. 

La  position  de  cette  ligne  merite  aussi  d'etre  signal^e.  II  est  rare 
que  le  repos  exisle  lorsque  Tobjet  se  trouve  droit  devant  les  yeux 
dans  le  plan  median  horizontal :  il  Taut  en  general  pour  cela  que  le 
regard  se  dirige  lat^ralement  ou  en  haut  ou  en  has  et  le  plus  souvent 
obliquement.  C'est  ce  qui  explique  chez  les  nystagmiques  les  incli- 
naisons  de  la  i&ie  dans  un  sens  ou  dans  Taulre,  et  la  position  bizarre 
que  certains  donnent  aux  petits  ohy  ts,  les  caract^res  d'imprimerie, 
par  esemple,  pour  en  avoir  la  vision  netlc.  Chez  noire  malade,  au 
contraire,  c'est  lorsque  Tobjet  fixe  so  trouve  dans  le  plan  median  k 
la  hauteur  des  yeux  que  Tequiiibre  s'elablit  le  mieux  et  le  plus  rapi- 
dement,  et  la  ligne  morte  est  absolument  horizonlale.  Serail-ce 
Tapanage  des  cas  de  nystagmus,  caraclcrisc  seulement  par  des  mou- 
ments  lateraux,  celui  que  certains  auteurs  ont  decrit  sous  le  nom 
de  nystagmus  oscillatorius  ? 

II  me  parafr  Evident  que  les  agents  m^caniques  de  ce  tremblement 

1)  OpUque  physMogique,  p.  787. 
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oculaire  ne  sauraient  6tre  que  ies  droits  externes.  li  se  produit,  en 
efTet,  lorsque  ces  muscles  sont  sollicites  a  se  conlracter  dans  les  mou- 
vements  Isolds  ou  associes  des  yeux,  tandis  qu'il  cesse  sous  rinfluence 
des  contractions  des  droits  internes.  Lorsque  les  yeux  ont  ete  amenes 
k  un  certain  degre  de  convergence,  ces  derniers  muscles  brident 
leurs  antagonistes  et  annihilent  leurs  efforts.  VoWk  ce  qui  rend  pos- 
sible chez  notre  malade  la  vision  binoculaire  dans  une  £tendue  con- 
siderable. 

II  n'en  est  pas  moins  vrai  que  nous  trouvons  chez  lui,  comme 
dans  les  cas  de  nystagmus  oii  la  vision  binoculaire  ne  s'exerce  pas, 
un  ceil  qui  a  beaucoup  moins  d'acuit^  visuelle  que  I'autre.  La  diffe- 
rence est  ^norme,  ainsi  qu'on  a  pu  le  voir.  D'ailleurs  elle  frappe  k 
premiere  vue :  quand  on  pr^sente  un  petit  objet  k  fixer  au  malade, 
on  le  voit  tourner  la  tete  et  porter  Tceil  droit  en  avant,  et  ce  qui  roe 
para!t  s'6carler  de  Tordinaire,  c'est  que  c'est  roeil  le  plus  amblyope, 
celui  qui  fonctionne  le  moins  dans  la  vision  binoculaire,  qui  regie 
le  sens  des  saccades. 

Quant  k  la  cause  du  mal,  elle  me  parait  singer  dans  les  muscles 
eux-mSmes  ou  les  nerfs  qui  les  animent.  On  ne  saurait  lui  assigner 
une  origine  cerebrate  :  car  cette  hypothese  ne  concorderait  ni  avec 
la  localisation  des  mouvements  convulsifs,  ni  avec  Texistence  et 
I'etendue  des  points  qui  permettent  la  vision  tranquille. 

Tons  ces  ph^nom^nes  s'expliquent,  au  contraire,  si  on  les  rattache 
k  rinsuffisance  des  muscles. 

Cette  insufOsance  est  cliniquement  d^montr^e  par  la  limitation  des 
mouvements  d'abduction.  Quant  a  I'^tat  spasmodique,  il  en  est  la 
consequence.  Ne  pouvons-nous  pas,  en  effet,  tons  les  jours,  dans  les 
cas  de  paralysie  incomplete  des  muscles  de  Toeil,  determiner  k 
volonte  des  saccades  du  globe  en  forgant  le  muscle  paralyse  k  essayer 
de  produire  dans  toute  son  etendue  le  mouvement  physiologique 
auquel  il  est  destine?  Les  saccades  du  nystagmus  ne  se  produisent 
pas  d'autre  fa^on.  Elles  temoignent  des  efforts  convulsifs  d'un 
muscle  condamne  a  un  travail  disproportionne  k  sa  force. 

C'est  ainsi  que  me  parait  devoir  etre  interprets  chez  ce  malade 
le  rdle  des  droits  externes  dans  les  troubles  apportes  aux  actes  visueis 
auxquels  ils  concourent,  dans  la  production  des  saccades  et  les 
conditions  qui  president  a  leur  apptirition  on  leur  disparition. 
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Pour  terminer,  il  me  parait  utile  d'appeler  Taltention  sur  la  ma- 
niere  dont  les  muscles  droits  internes  sont  influences  par  le  spasme' 
de  leurs  antagonistes,  quand  ils  se  contractent,  soit  pour  la  fixation 
cenlrale,  soit  pour  la  fixation  laterale. 

Dans  le  premier  cas,  lorsque  les  yeux  sont  en  convergence,  F^tat 
de  lutte  qui  s'engage  entre  les  muscles  antagonistes  se  traduit  par  la 
predominance  d'action  des  droits  internes  et  la  cessation  des  mou- 
vements  convulsifs,  mais  il  reste  une  certaine  gene,  un  leger  degre 
de  limitation  des  mouvements  extremes  de  convergence,  preuve  que 
Ic  spasme  existe  toujours,  quoique  son  principal  effet  soit  detruit,  et 
que  la  mSme  oil  le  mal  semble  disparaitre,  il  n'en  laisse  pas  moins 
son  empreinte. 

Dans  le  second  cas,  lorsque  Tun  des  yeux  se  trouve  en  convergence 
et  Tautre  en  divergence,  nous  avons  determine  plus  haut  les  condi- 
tions dans  lesquelles  les  saccades  recommencent.  Dans  ce  mouve- 
ment  associe,  le  droit  interne  de  Toeil  en  convergence  de  celui  qui 
pour  la  direction  des  saccades  subit  I'influence  de  son  cong^nere, 
s'adapte  au  rhythme  convulsif  du  droit  externe  de  I'oeil  en  diver- 
gence. Ne  pourrait-on  pas  appeier  spasme  secondaire  le  spasme  qui 
s'empare  alors  de  ce  muscle  pour  le  distinguer  du  spasme  primitir 
des  droits  extemes  ? 

D'  A.  Faucon. 


DE 

QUELQUES  TUMEURS  DES  PAUPlfiRES 

ET  DES  CONJONCTIVES 
Par  le        X.  ftiALEZOlWSKI 


Nous  allons  faire  la  description  de  quelques  tumeurs  benignes 
que  nous  avons  renconlrees,  soit  du  c6t6  des  paupiSres,  soit  du  c6t6 
des  conjonctives.  Disons  d'abord  que  ces  affections  sont  excessive- 
ment  rares,  puisque  parmi  les  malades  que  j'ai  eu  k  soigner'depuls 
le  mois  de  Janvier  1866  jusqu'i  Tepoque  actuelle,  je  n'ai  renconti'S 
que  deui  cas  pour  les  paupieres  et  quatre  pour  la  conjdnctive.  A  ces 
fails  qui  ra'apparliennent,  je  viens  en  joindre  un  cinqui^me  que 
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j'ai  pu  recueillir  dans  le  service  du  professeur  Richet/a  laQiniiiue 
de  la  Faculty,  et  qui  se  rapporte  aux  plaques  muqueuses  du  bonl 
*  palpebral. 


Les  auteurs  ne  signalent  point  de  gommes  syphilitiques  dans  les 
paupi^res;  pourtant  mes  propres  recherches  (1)  m'ont  permis  de 
constater  d'une  mani^re  non  douleuse  {'existence  de  cette  forme  de 
syphilides.  Ces  tumeurs  sont,  d'apres  Virchow(2),  constiluees  par 
une  sorte  de  production  granuleuse,  ou,  comme  dit  Verneuil,  un 
cytoblaslome  sypbilitique.  Elles  ne  sont  point  de  simples  hyperplasies, 
mais  se  rapprochent  plus  par  leur  structure  de  Vhetiroplasie. 

Les  gommes  syphilitiques  que  j'ai  rencontrees  dans  les  paupieres 
etaient  Tune  et  I'autre  assez  profondes  el  situiies  sous  la  peau; 
tr^s-probablement  elles  s'elaient  d^velopp^es  dans  les  fibres  muscu- 
culaires  de  Torbiculaire.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  etait  situee 
dans  la  paupiere  inf6rieure,  presque  ill  ^ale  distance  des  deux  angles 
et  avait  le  volume  d'une  noisette ;  dans  le  second  cas,  elle  elait  ini- 
plantee  sur  la  region  du  sac  lacrymal  et  pouvait  mdme  simuler  une 
tumeur  lacrymale.  Ces  gommes  n'etaient  point  douloureuses,  et  la 
peau  n'^tait  ni  rouge  ni  enflammee.  ii)ri  voici  les  deux  observations: 

Observation.  —  M"*  Marie  W...,  Agee  de  cinquante-six  ans,  de- 
meurant  a  Paris,  vint  me  consulter,  le  15  novembrc  1858,  pour  une 
grosseur  de  la  paupiere  inKrieure  droite,  qui  s'itait  d^veloppSe  de- 
puis  deux  mois  sans  aucune  cause  appreciable  et  sans  douleurs.  Cette 
tumeur  ^tait  arrondie ,  bien  limitee,  du  volume  d'une  noisette ; 
placee  profondement  sous  la  peau,  elle  se  trouvait  l^gerement  rappro- 
ch6e  de  Tangle  interne  de  ToeiL  Ellc^^tail  ilastique  el  resistanle  au 
toucher  avec  une  legere  apparence  de  fluctHiation.  La  peau  de  la  pau- 
piere n'y  adhere  point,  mais  pr^sente  une  t^gere  teinte  livide  A 
son  niveau,  l^a  malade  declare  avoir  eu  des  ulc^res  aux  parties  qualre 
ans  aiiparavant,  mais  qui  se  guerirent  sans  traitement.  Depuis 

(1)  Gtlecowflki,  TraU6  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1870,  l«r  fascicule,  p.  56. 

(2)  Virchow,  Palholoffie  des  tumeurs,  Traduct.  fiteoc.  Paris,  1869,     II,  p,  31)5, 
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plusieurs  semaines  elle  iprouve  des  douleurs  de  l&ie  noclurnes  lr£s- 
fiolentes  que  rien  ne  peut  calmer.  N'ayant  pas  de  certitude  sur  la 
nature  syphilitique  de  la  lumeur,  je  lis  avec  un  bistouri  tres-^troit 
une  ponclion  exploratrice  qui  ne  donna  issue  qu'i  quelques  goulles 
de  san^.  J'ai  present  k  la  malade  une  potion  iodee. 

18  fiovembre.  —  La  malade  revient  avec  une  ulceration  arrondie 
dont  les  bords  sont  tallies  k  pic ;  elle  s'est  produite  dans  Tendroit 
de  la  ponction.  Je  touche  I'ulcfere  avec  la  teinture  d'iode  el  je  fais 
continuer  le  traitement. 

24  navembre.  —  La  tumeur  a  diminu^  de  moitie.  Nouveau 
badigeonnage  de  la  plaie  avec  la  teinture  d'iode  concentr£e. 

28  novembre.  —  Le  mieux  continue ,  les  douleurs  nocturnes  ont 
cesse. 

S  decembre.  —  L'ulcSre  est  cicatrise. 

15  decembre.  —  Disparition  .complete  de  la  tumeur,  mais  la  ma- 
lade continue  son  traitement  iode  pendant  un  mois. 

L'observation  suivante  est  non  moins  int^ressante  que  la  pric6- 
dente,  surlout  en  ce  qui  concerne  la  position  qu'elle  occupe  dans 
la  region  du  sac  lacrymal. 

Observation.  —  M"'  S...,  kg&e  de  cinquante  et  un  ans,  demeu- 
rant  k  Paris,  vint  me  consulter  le  28  juin  1869  pour  un  larmoiement 
de  roeil  droit  dont  elle  soulTrait  ilepuis  cinq  semaines.  En  exami- 
nant  la  region  du  sac  lacrymal,  on  pouvait  facilement  y  d6couvrir 
une  saillie  globuleuse  qui  rccouvrait  le  lendon  de  I'orbiculaire.  Par 
la  palpation,  on  constate  une  tumeur  ^lastique,  bien  limil^e,  du 
volume  d'une  petile  noix.  Elle  est  un  peu  douloureuse  au  toucher ; 
la  peau,  legeremenl  injecl^c,  est  libre  de  toute  adherence.  La  tu- 
meur se  laisse  deplacer  et  pr^sente  une  fausse  fluctuation.  Toute 
la  joue  droile  est  sensiblement  tumefiee  depuis  cinq  semaines,  k  ce 
que  dit  la  malade.  II  n'y  a  point  d'alteration  du  cdte  des  conjonc- 
lives  ni  du  cold  du  globe  de  I'oeil,  et  Tinjection  faile  avec  la  seringue 
d*Anel  par  le  point  lacrymal  demontre  une  permeability  complete  des 
voies  iacrymales.  La  malade  accuse  des  douleurs  nocturnes  de  I6te  et 
des  douleurs  ost^ocopes  dans  les  jambes.  Elle  declare  avoir  souffert 
pendant  plus  de  trois  mois  d'une  angine,  dont  elle  Tut  soignee  par 
le  docteur  Picard  au  moyen  de  pilules  mercurielles  et  de  I'iodure 
de  potassium.  Ce  disUngu6  confrere  me  d^clara  en  effet  que  la  ma- 
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lade  avail  tous  les  signes,  i  celte  epoqiie,  de  Tafleclion  syphilitique 
secondaire.  Prenant  en  consideration  toutes  ces  circonslances,  je 
porle  le  diagnostic  d'une  lumeur  gommeuse  syphilitique,  et  cette 
opinion  est  aussi  confirmee  par  le  docteur  Miard,  qui  a  bien  voulu 
recueillir  les  details  de  cette  interessante  observation.  Le  traflement 
a  riodure  de  potassium,  k  la  dose  de  deux  cuillerees  par  jour  dune 
solution  contenant  15  grammes  pour  300  grammes,  lui  fut  immedia- 
lement  applique. 

5  juillet.  —  La  tumeur  est  plus  souple  et  parait  un  peu  dimi- 
nu6e,  mais  les  douleurs  osteocopes  persistent. 

20  juillet.  —  Mfime  elat.  La  dose  d'iodure  de  potassium  est 
porlee  i  20  grammes  pour  300  grammes  d'eau.  Vers  le  milieu  du 
mois  d'aoflt,  m'^tant  aperf  u  que  la  tumeur,  quoique  diminuee,  ne 
disparaissait  point  malgre  les  tres-fortes  doses  d*iodure  de  potassium, 
j'ai  commence  a  badigeonner  touta  la  region  de  la  lumeur  avec 
une  solution  concentrec  de  teinture  d'iode  tous  les  deux  jours.  Ce 
moyen  avait  pleinernent  r^ussi  et  deja,  le  7  septembre,  nous  avons 
pu  constater  avec  M.  Miard  une  disparilion  complete  de  la  tumeur 
ainsi  que  du  larmoiement. 

11  resulte  de  cette  derniere  observation  un  fail  tres-important  i 
signaler,  c'est  que  I'existence  d'une  tumeur  sur  la  surface  anterieure 
du  sac  lacrymal  pent  empecher  t'absorplion  des  larmes,  malgr^  la 
permeabilite  complete  des  voies  lacrymales.  Ge  seul  fait  suffirait  a 
d6montrer  que  le  mecanisme  du  passage  des  larmes  par  les  voies 
lacrymales  ne  pent  pas  etre  explique  par  une  seule  loi  de  capilla- 
rity, comme  veulent  radmeltre  quelques  auteurs  modernes,  mais 
que  dans  la  region  du  sac  il  faut  aussi  que  les  parois  soient  assez 
souples  et  ^lastiques  pour  se  distendre  ou  se  contracter  de  fagon  a 
produire  un  vide  necessaire  i  Taspiration  des  larmes ;  ce  n'esl 
que  dans  le  trajet  du  canal  nasal  que  la  loi  de  capillarite  pent  ser- 
vir  pour  expliquer  le  passage  ulterieur  de  ce  liquide  jusque  dans 
les  narines. 

A  propos  des  deux  dernieres  observations,  il  est  utile  de  faire  una 
l  emarque  au  sujet  du  traitement.  Dans  Tune  comme  dans  Tautre 
tumeur,  la  gu^rison  a  6le  obtenue  par  un  traitement  interne,  et 
Ic  badigeonnage  local  avec  la  teinture  d'iode.  L'action  de  ce  der- 
nier moyen  ne  me  parait  pas  douteuse,  surtout  dans  la  derniere 
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observation,  oil  I'usage  prolonge  el  k  une  dose  tres-^levee  diode 
amena  une  am^Horalion  sensible,  mais  non  la  guerison,  tandis  que 
la  tumeur  a  disparu  rapidement  des  que  nous  avons  eu  recours  au 
badigeonnage  de  la  region  de  la  tumeur  avec  la  teinture  d'iode 
concentr^e. 

C'est  une  vari^t^  de  syphitides  qui  se  rencontre  tres-rarement.  Le 
plus  grand  nombre  des  syphiliographes  n'en  font  point  mention  et 
nous  ne  la  voyons  point  figurer  dans  les  statistiques  de  MM.  Deville 
et  Davasse  ou  dans  celle  de  M.  Bassereau.  C'est  pourquol  le  fait  que 
je  rapporle  ici,  et  que  j'ai  recueilli  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur  Richet,  a  un  interSl  d'autant  plus  important  que  les  sym- 
ptdmes  presentent  quelques  particularites  qu'il  est  utile  de  connaitre. 
Voici  ce  fait : 

Observation.  —  M"*  E...,  dgie  de  quarante-quatre  ans,  domesti- 
que,  enlra  k  la  clinique  de  la  Faculty  de  Paris  le  23  mars  1871, 
pour  une  forte  inflammation  des  deux  yeux ,  occasionnee  par  de 
larges  ulcerations  qui  enveloppaient  la  racine  des  cils  et  s'eten- 
daient  d'un  angle  de  I'oeil  k  Tautre.  Ces  ulc^res  ^taient  de  nature 
syphilitique,  et  comme  le  professeur  Richet  le  diagnostiqua,  elles 
n'etaient  autre  chose  que  des  plaques  muqueuses.  La  malade  d^clarait, 
en  eflet,  avoir  eu  un  chancre  quatre  mois  avant  d'entrer  k  la  clinique, 
et,  depuis,  tous  les  autres  signes  de  Tinfection  syphilitique.  Actuelle- 
raent  on  remarque  une  Eruption  papuleuse  tres-prononc6e  sur  toute 
la  figure,  le  front  et  le  cou ;  les  glandes  sont  engorgees  et  la  malade 
perd  conslamment  ses  cheveux. 

En  examinant  attentivement  les  bords  des  paupieres,  on  y  constate 
d  epaisses  crofltes  jaundlres  attachees  aux  cils ;  le  bord  palpebral 
est  convert  de  larges  ulceres  s  6tendant  a  4  ou  5  millimetres  sur  la 
peau.  Ces  ulcerations  se  composent  de  plusieurs  plaques  arrondies, 
et  dont  les  bords  sont  taill^s  k  pic  et  par  places  forment  des  ele- 
vures  en  forme  de  papules.  Les  cils  tombent  en  grande  partie  et 
Tulceration  s'etend  en  dedans  du  bord  libre.  Le  reste  de  la  conjonc- 
live  n'est  qu'enflamme,  mais  ne  pr^sente  point  d' ulceration.  Le  pin- 
guicula,  situe  au  bord  interne  de  la  cornee  de  chaque  ceil,  est  for- 
lement  enfle,  dense  et  rouge.  La  cornee  et  les  autres  parties  du  globe 
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dc  Toeil  n'ont  aucune  alteration.  La  malade  fut  immediatement  sou- 
mise,  par  le  proresseur  Ricbet,  k  un  trailement  mercuriel  energique, 
et  quinze  jours  ont  suffi  pour  amener  une  amelioration  tres-sensible; 
la  suppuration  ^tait  diminu^e  et  une  partie  de  Tulc^ration  cicatrisee. 

Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  eu  I'occasion  d'observer  un  fait  ana- 
logue dans  le  service  de  M.  Fournier  k  Tlidpital  de  Lourcine.  Ge  fait 
sera  prochainement  public  par  notre  excellent  confrere  dans  le 
Journal  d'Ophthalmologie. 

III.  —  SypliilNle  MAereolMiie^reaM  mlim^  mm  nlveaa       la  Mmmlwrn 


Cette  observation  a  ^t^  recueillie  k  ma  clinique  par  un  de  roes 
ei^ves,  M.  le  docteur  Pintaud-D^sall^e ,  auquel  nous  empruntons 
quelques  details. 

Observation.  —  M.  L...,  gar(on  de  cafe,  ige  do  vingt*neuf  ans, 
se  prisente  k  ma  clinique  dans  les  derniers  jours  de  juillet  1871, 
porteur  d'une  ulceration  silu^e  k  la  commissure  externe  de  Toeil 
gauche,  en  mSme  temps  que  d'une  conjonctivite  intense  du  m£me 
oeil.  Le  malade  nous  apprend  qu'il  y  a  trois  ans  environ  il  a  eu  de 
petits  ulceres  au  prepuce  dopt  on  trouve  aujourd'hui  des  traces,  et 
pour  lesquels  il  a  pris  k  cette  epoque  1 50  pilules  de  mercure.  Au 
moisde  janvier  1871,  le  malade  fut  pris  d'une  cephalalgie  atrocc  k  la 
suite  de  laquelle  Toeil  s'enflamma,  et  il  a  eu  de  la  Gevre,  de  Tanorexie ; 
cela  n'a  dur6  que  quelques  jours,  et  il  est  resle  ensuite  dans  Tangle 
de  rceil  une  Idgerc  croule.  En  Texaminant  avcc  soin,  nous  constatons 
k  Tangle  externe  de  Toeil  une  surface  d'un  centimetre  formee  par  des 
papules  ou  tubercules  confluents  reconverts  de  petites  croAtes  au* 
dessous  desquelles  il  existe  une  suppuration.  Les  bords  de  chaque 
ulcere  sont  durs.  L'oeil,  en  outre,  est  rouge  et  pr^sente  une  con- 
jonctivite. Le  malade  a  eu  tous  les  phenonicnes  de  la  syphilis  secon- 
daire.  Nous  prescrivimes  le  traitement  mercuriel  interne,  et  le  calo- 
mel porphyrise  pour  saupoudrer  la  plaie ;  puis  le  16  aoAt  je  fais  des 
cauterisations  de  Tulc^ration  avec  le  nitrate  acide  de  mercure  que  je 
renouvelle  a  plusieurs  reprises.  Par  ce  traitement,  nous  obtenons, 
vers  la  fin  de  septembre,  une  guerison  complete. 


[A  stttvre.) 
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OPAGIT^S  DE  LA  G0RN£E 


Par  H.  le  doetear  PACCHON 


Parmi  les  operations  vulgarisees  par  la  chimrgie  contemporaine, 
il  n'en  est  pas  qui  ait  re^ii  cles  applications  plus  nombreuses,  plus 
fecondes  et  plus  varices  que  riridectomie.  Et  neanmoins,  il  s'en  faut 
qu'aprds  le  grand  nombre  dc  travaux  importants  publics  sur  ce  point 
d'opbthalmologie,  la  question  soit  encore  ^puisie. 

Le  fait  que  je  me  propose  de  mettre  en  lumiSre^  en  en  faisant 
ressoriir  les  consequences  au  point  de  vue  th^rapeulique,  c'est  riri- 
dectomie consid^r^e  comme  moyen  curatif  des  opacity  de  la  cprnee. 
Chose  vraiment  singuliere !  dans  le  grand  nombre  de  pupilles  artiG- 
cielles  pratiqu^es  chaque  jour,  les  auteurs  ont  certainement  dill  ren-^ 
contrcr  des  cas  ou  I'iridectomie,  destinee  h  pallier  une  taie  corneale 
en  foumissantun  passage  aux  rayons  luminenx,  avail  fait  disparattre 
coropletement  ou  en  parlie  ce  trouble  de  transparence.  El  cepen- 
dant,  personne  n'a  songe  &  tirer  dc  ces  quelques  Tails  particuliers  un 
nouveau  proc^de  therapeutique. 

L'id^e  premiere  de  cette  iiude  ni'a  ii&  inspir^e  par  la  vue  de  deux 
maladcs  tres  curieux  que  j'ai  eu  occasion  d' observer,  en  1869,  dans 
le  service  de  mon  excellent  maitre,  M.  Panas,  chirurgien  de  rhdpilal 
Saint-Louis  et  professeur  agregS  de  la  Faculty.  Dans  le  premier  cas, 
riridectomie  avail  et6  praliquee  chez  une  malade  alteinle  d'une  affec- 
tion glaucomaleuse  au  debut  el  ayanl  depuis  longlemps  une  large 
taie  corneale.  II  va  sans  dire  que  dans  Tintenlion  premiere  de  Timi- 
nenl  chirurgien,  Toperalion  etail  dirigee,  non  contre  Topacite  de  la 
corn^,  mais  contre  le  glaucome.  Celle  malade,  dont  je  rapporterai 
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robservation,  se  trouva  gu^rie  de  son  glaucome,  en  meme  temps 
que  la  cornee  reprenait  sa  transparence.  Partanl  de  ce  fail  parlicu- 
Her  et  par  analogie,  M.  Panas  fut  conduit  k  se  demander  jusqu'i 
quel  point  il  ne  serait  pas  possible  de  faire  disparailre  directeroenl 
cerlaines  laches  corneennes  rebelles  au  moyen  de  Tiridectomie,  et, 
comme  on  le  verra,  un  succes  coraplet  r^pondit  k  son  attenie. 

11  m'a  ele  possible  de  trouver,  soil  dans  les  differents  recueils 
d'ophthalniologie,  soil  dans  quelques  cliniques  particulieres,  des  cas 
oil  riridectomie  avail  produit  des  resultals  analogues,  pour  ainsi  dire 
k  rinsu  du  chirurgien ;  mais  dans  aucune  circonstance  on  ne  chercha 
k  lircr  de  ces  fails  parliculiers  une  notion  generale.  Dans  ces  quel- 
ques observations,  riridectomie  avail  toujours  eu  un  autre  but  que 
de  combatlre  direclement  Fopacile  de  la  cornee.  En  resume,  c*est  k 
M.  Panas  que  revienl  incontestablecnent  Thonneur  d'avoir,  pour  la 
premiere  fois  el  des  1869,  su  inlerpr^ler  les  fails  remarquables  qui 
se  presenlaient  k  lui  et  en  lirer  une  conclusion  vraimenl  pratique. 

On  comprendra  sans  peine  que,  de  meme  que  toute  operation,  le 
9  mode  de  Iraitement  propose  ici  ne  saurait  etre  employe  indistinc- 
lemenl  dans  tons  les  cas  de  laches  de  la  cornee.  Pour  obtenir  des 
resultals  salifaisanls,  il  est  necessaire  que  le  chirurgien  puisse  baser 
son  inlervenlion  sur  cerlaines  indications  Iherapeuliques.  C'est  Ik 
qu'esl  la  condition  premiere  du  succes.  Mais  ces  indications  elles- 
mfimes  ne  sauraienl  etre  tirees  que  d'une  elude  sufiisante  des  difti- 
rentes  varieles  d'opaciles  corneennes  el  de  leur  physiologic  palho- 
logique. 

I.  —  Des  opacit£s  de  la  corm£e. 

On  d^signe  sous  le  nom  de  laches^  de  taies  ou  A^ofmcites  de  la 
cornee  tous  les  troubles  de  transparence  susceplibles  de  se  produire 
dans  celle  membrane.  Mais  ces  derniers  peuv^nt  avoir  des  causes 
Ires- varices,  se  produire  k  des  degres  differents  el  s'accompagner  de 
consequences  plus  ou  moins  graves.  Aussi  les  autettrs  ont-ils,  des  la 
plus  haute  anliquile,  designe  ces  laches  par  des  noms  differents, 
suivant  le  degre  d'opacile  el  de  densite  qu'elles  pr^senlent  el  sui- 
vant  leur  mode  de  formation. 

Les  auleurs  modernes  parlagent  les  opacites  en  deux  categories 
essentiellemenl  distinctes  par  la  nature  du  lissu  qui  les  forme.  L*une 
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d'elles,  la  plus  nombreuse,  comprend  les  laches'  corn^eimes  propre- 
raent  diles,  c'est-a-dire  loutes  les  opacil6s  de  la  cornea  survenues 
par  les  progres  de  T^ge  ou  sous  rinduence  de  rinflammation ;  la  se- 
conde  renferme  les  opaciLes  avec  cicatrice. 

Je  resumerdi  dans  un  peiil  tableau  celle  qui  me  parait  r^pondre  le 
mieux  k  Tetat  actuel  de  la  science. 

1 1°  £pith6Uale8  ou  su- 


v  terstitielles. 


N6ph6Uoii. 
Albugo. 


ft    ..X  J  I        JL    Vrto  •  11    /I   V    i  Leucome  avec  adherence  irienne, 

0f»cnt,  de  la  cornto.  j  2*  Cicatncelle.  (leueomes;. .  |  ^^^^^^^  adMrenceirienne. 

!  3°  Regressive 8   g^rontoxoa. 

AO  i  Nitrate  d'argent,  chaux,  acetate 

.  40  Par  corps  6.rangers  |  ^j^J^^  ^^^^^^  ^^^^ 

Ces  differents  modes  d'opaciles  corneales  peuvent  se  combiner  ou 
coexister. 

II  va  sans  dire  que  I'iridectomie  ne  saurait  etre  applicable  a  tons 
ces  troubles  de  transparence. 

El  je  dois  tout  d'abord  eliminer  les  opacites  li^es  k  un  travail  r6- 
gressif  des  elements  de  la  cornee,  de  m§me  que  les  taches  purement 
cicatricielles ;  car  il  serait  deraisonnable  d'esperer  faire  disparaitre 
par  riridectomie  un  tissu  inodulaire. 

II  ne  me  reste  done  a  eludier  que  les  opacites  d'origine  inflam- 
maloire. 

Taches  corneales  inflammatoires.  —  G*est  avec  raison  que  M.  de 
Walther  (1)  a  dit  :  «  II  n'existe  pas  de  taches  de  la  cornee  sans 
keratite  »  ;  elles  sont  presque  toujours,  en  elFet,  le  resultat  d'un  tra- 
vail phlegmasique  de  cette  membrane,  ^panchements,  abces  ou 
ulc^res.  «Dans  Tabces,  on  voit  quelquefois,  dit  Desmarres,  la  ma- 
li^re  epanchee  s'organiscr  et  prendre  une  densite  considerable  par 
suite  de  la  resorption  de  ses  parties  liquides.  Dans  Tulcere,  une 
partie  de  cette  matiere  meme  se  combine  avec  une  exsudation 
fibre  albumineuse  qui  vient  remplir  Texcavation.  » 

Les  trois  variet^s  d'opacites  (nephelion,  albugo,  leucome)  ont* 
ainsi  que  Ta  fort  bien  observe  Mackensie,  une  tendance  naturelle  se 
dissiper  des  que  la  maladie  qui  leur  a  donne  naissance  commence  k 
cedar,  qu'elles  aient  pour  cause  une  phlegmasie  primitive  de  la 

(V)  Mm,  ittr  les  laches  de  la  cornee  {Ann.  fVoc.^  t.  XV,  p.  69  et  suiv.)* 
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cornee  ou  un  ^tat  inflamroatoire  secondaire  de  cette  membrane,  en- 
tretenuy  soil  par  des  granulations  palp^brales,  soil  par  le  renverse- 
inent  des  oils  en  dedans.  Si,  dans  ces  cas,  on  vient  &'faire  dispa- 
raitre  la  phlegmasie  ou  Tirritation  m^canique  dont  depend  Topacit^, 
on  verra  bienldt  cette  derniSre  devenir  le  si^e  d'un  travail  de  re- 
sorption et  diminuer  peu  k  peu.  C'est  particuli^rement  cbez  les 
jeunes  sujels  et  chez  les  enfants  que  Ton  voit  assez  souvent  disparai- 
tre,  k  niesure  que  I'individu  se  developpe,  des  taches  de  density  et 
d'6tendue  considerable  qui  seraient  certainement  rest^es  ind^l^biles 
cbez  un  adulte. 

Les  leucomes  eux-m£mes  peuvent  parfois  s'^claircir  k  leur  circon- 
f^rence  et  diminuer  vers  le  centre.  Quand  il  s'agit  d'un  leucome  avec 
adherence  iriennd  k  la  face  interne  de  la  cornee «  on  distingue  de 
mieux  en  mieux  Tiris  en  contact  avec  elle,  en  m^me  temps  que  la 
circonference  de  la  cornee  s'^claircit.  Mackensie  admet  que,  dans  ces 
circonstances,  par  le  fait  du  developpement  concenlrique  de  la 
cornee  observe  par  Demours,  I'iris  peut  se  d^chirer  et  1&,  permet- 
tre  aux  rayons  lumineux  de  p^i^^trer  dans  I'oeil  et  augmenter  un 
peu  la  vision  du  malade. 

En  resume,  si,  dans  un  certain  nomhre  de  cas,  les  opacites  peu- 
vent diminuer  et  disparaitre  d'elles-mdmes  ou  par  des  moyens  exclu- 
sivement  medicaux,  dans  beaucoup  d'autres,  mnlheureusement,  elles 
persistent  pendant  des  ann^es  et  meme  pendant  toute  la  vie,  et  con- 
stituent alors  une  inGrmit^  des  plus  pinibles.  C'est  surtout  ces  faits 
que  j'ai  en  vue  dans  le  traitemenL  que  je  vais  proposer. 

Considerees  quant  k  leur  si^ge,  les  opacites  inflammatoires  de  la 
cornee  peuvent  ctre  divisees  en  epitheliales  ou  superficielles  et  en 
interstitielles  ou  moyennes. 

Taches  epitheliales  ou  superficielles.  —  Elles  sont,  de  toutes  les 
opacites,  les  plus  l^geres,  et  il  est  important  de  ne  pas  les  confon- 
dre  ayec  des  ipanchements  encore  recents  et  susceptibles  de  se 
resorber  d'eux-mdmes. 

Ces  taches  donnent  h  la  cornee  un  aspect  legerement  louche;  elles 
sont  ordinairenient  tres-^tendues ,  k  contours  indetermines,  de 
moins  en  moins  opaques  a  mesure  qu'on  s'^loigne  du  centre,  et  oc- 
cupent  souvent  loute  I'etendue  de  la  cornee. 
Quand  les  nephelions  sont  situ^s  dans  le  champ  pupillaire^  ils 
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genent  la  vision,  surlout  pour  les  objels  6ioign^s;  le  malade  voitalors 
a  Iravers  une  espece  de  gazed'une  epaisseur  variable.  Ces  nuages,  si 
legers  qu'ils  soient,  amenent  cependant  une  diffusion  des  rayons 
lumineux  qui  allere  la  nellel^  des  images  plus  encore  que  ccrtaines 
laches  petites,  mais  entierement  opaques.  La  vision  binoculaire  pent 
etre  troublee,  surtout  si  la  tache  n'existe  que  sur  un  oeil  (el  il  est 
evident  que  ce  fait  s'applique  k  toute  espece  de  tache  corneale). 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  neph^lions  consistent 
dans  une  augmentation  de  nombre  et  de  volume  des  elements  cellu- 
laires  de  ia  couche  epilheliale.  Celle-ci  s'cpaissit  dans  une  ^tendue 
variable,  et  la  parlie  la  plus  voisine  de  la  membrane  de  Bowman  se 
rapproche  alors  de  la  couche  muqueuse  du  chorion.  On  pent  y  ren- 
contrer  des  depots  de  masses  graisseuses,  des  sels  calcaires,  des  cris- 
laui  de  cholesterine  et  des  amas  de  pigment. 

Je  terminerai  ce  qui  est  relatif  k  cette  variete  d'opacit6s  de  la 
cornee,  en  Taisant  observer  qu'on  ne  les  reconnait  pas  toujours  faci- 
lement  k  Tceil  nu.  Mais  il  est  impossible  qu*elles  echappent  a  Tob- 
servateur  aide  de  Tophthalmoscope,  surtout  au  moyen  de  T^clairage 
lateral.  Ces  laches  se  dessinent  alors  netlement  sur  la  pupille,  et  en 
examinanl  roeil  dans  diff§renles  directions  on  arrive  facilement  k 
se  rendre  comple  de  leur  si^ge  exact. 

Opaciies  interstitielles  ou  moyennes.  —  Elles  sont  g6n6ralemenl 
designees  sous  le  nom  d'albugo  et  peuvent  occuper  simplement  les 
couches  moyennes  ou  occuper  k  la  fois  les  couches  moyennes  et  les 
couches  superQcielles. 

Dans  le  premier  cas,  la  corn^e  demeure  lisse  el  polie;  dans  le  se- 
cond, au  conlraire,  qui  est  le  plus  frequent,  Topacite  siege  k  la  place 
d'une  ulceration;  elle  est  crayeuse,  in^gale  k  sa  surface  et  quelque- 
fois  l^g^remenl  saillanle. 

Pour  Mackenzie,  il  y  a  un  albugo  loutes  les  fois  que  rinfiltration 
lympathique  d'une  parlie  quelconque  de  la  corn^e  est  assez  dure 
pour  presenter  Taspect  opalin  de  la  perle,  el  son  si^ge  le  plus  fre- 
quent serait  la  conjonctive  de  la  corn^e.  Dans  ces  cas,  la  lymphe 
epanchdc  formerait  Ik  une  place  opaque  gdndralement  circulairc  ou 
ovale,  plus  dense  au  centre  qu'a  la  peripherie,  et  presenlant,  dans 
quelques  cas  rares,  I'aspect  d'un  anneau. 
Malgr^  la  grande  el  legitime  autorite  de  Mackensie,  je  ne  crains 
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pas  de  me  ranger  a  Topinion  de  Desmarres  et  de  regarder  les  albugos 
comrae  etant  presque  loujours  le  r^sultat  d'une  k^ratite  inlerslilielle 
etnonpas  d'une  conjonclivile  corneaie. 

En  g^n^ral)  presque  toules  les  laches  moyennes  se  pr^sentenl  sous 
forme  d'albugo,  et  alors  I'alteration  est  plus  prononc^e  que  dans  le 
nephelion.  L'opacile,  qui  dans  ce  dernier  etait  transparente,  devicnt 
complete.  La  couleur  diff^re  notablement;  de  louche  quelle  elait 
dans  le  nephelion,  elle  passe  au  blanc  mat  dans  I'albugo. 

L' obstacle  apporte  au  passage  des  rayons  lumineux  est  absolu  et 
d'ailleurs  en  rapport  avec  Telendue  de  la  taie  qui,  tantot  petite,  oc- 
cupe  le  centre  de  la  corn^e,  tantot  plus  considerable,  part  des 
bords  et  recouvre  une  grande  etendue  du  tissu  transparent. 
Quant  au  mode  de  production  des  taches  de  la  cornee,  les  theories 
•  les  plus  differentes  ont  ete  propos^es. 

Beaucoup  d'auteurs,  et  parmi  eux  Mackensie  et  Desmarres,  onl 
pens6  que  ces  opaciles  dependaient  d'exsudat's  qui,  venus  du  sang, 
s'infiltraient  dans  les  lames  de  la  cornee. 

Des  travaux  r^cents,  et  en  particulier  de  ceux  de  His,  on  doit  con- 
clure  que  les  taches  de  la  cornee  ne  sont  que  Taboutissant  d'un 
processus  inflammatoire,  ce  qu'avait  montr^  depuis  longtemps  Tob- 
servation  clinique.  Les  lesions  qui  les  caracterisent  sont  des  accumu- 
lations anormales  de  noyaux  dans  les  cellules,  un>  elat  graisseux  de 
ces  cellules  ou  des  depdts  de  sels  calcaires.  On  y  trouve  aussi  des 
^l^ments  incompl^tement  developpes  et  destines  a  reparer  les  pertes 
de  substance,  des  iibrilles  avec  ou  sans  vaisseaux  destin6es  k  former 
les  cicatrices.  Les  mat^riaux  n^cessaires  k  la  multiplication  des  ele- 
ments de  la  cornee  sont  fournis  par  les  vaisseaux  de  nouvelle  forma- 
tion 6man6s  de  la  conjonclive.  Quant  aux  canaux  plasmatiques,  qui, 
d'apres  Recklinghausen,  coinmuniqueraient  avec  les  lymphatiques 
du  pourtour  de  la  cornee  et  dont  Texistence  est  d'ailleurs  mise  en 
doute  par  des  analomistes  competenls,  je  ne  sache  pas  qu'ils  soient 
le  si^ge  d'alterations  quelconques. 

Je  dois  dire  ici  quelques  mots  du  role  de  la  pression  intra-oculaire 
dans  les  opaciles  de  la  cornee.  La  suffusion  qui  se  produit  dans  cette 
membrane  quand  on  comprirae  Toeil,  observee  par  Barclay  vers 
1808,  etudiee  par  de  Haldat  (184:2)  qui  mesura  m6me  la  force  neces- 
saire  pour  la  produire^  a  porle  Warthon  Jones  k  penser  que  la  pres- 
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sion  intra-oculaire  devait  avoir,  a  Tetat  palhologique,  une  influence 
sur  la  transparence  de  la  cornee;  c'est  ainsi  qu'il  a  expliqu^  I'opaci- 
fication  survenant  dans  les  pannus  d^velopp^s.  Tons  ces  fails  n'ont 
pas  grande  valeur  puisqu'ils  reposent  sur  de  simples  vues  de  I'esprit. 
Cependant  je  ne  suis  pas  eloigne  de  croire  que  dans  certaines  laches 
il  y  ail  une  augmenlation  de  la  pression  inlra-oculaire.  J'ai  vu  der- 
nieremenl  deux  cas  k  I'appui  de  celte  opinion,  €l  j'en  aurais  certai- 
nemenl  renconlre  un  plus  grand  nombre  si  mon  attention  avail  6l6 
dirigde  vers  celte  recherche.  II  y  avail  chez  les  deux  malades  aux- 
quels  je  fais  allusion  une  augmentation  incontestable  de  la  tension 
intra-oculaire  en  m&me  temps  que  de  la  chambre  anl6rieure,  sans 
aucun  signe  glaucomaleux.  C'est  peut-etre  par  le  role  de  celte  ten- 
sion que  Ton  pourrait  expliquer  certains  fails  tr^s-remarquables, 
par  exemple  le  cas  de  trouble  de  transparence  de  la  corn6e  surve- 
nant apres  chaque  sommeil,  public  par  le  professeur  Rosas  (1). 

11.  — IrIDECTOMIE  COMHE  ilOYEN  CURATIF  DES  TACHES  DE  LA  CORNEE. 

Pour  faire  disparaitre  les  opacit^s  comeennes,  il  va  de  soi  que  Ton 
devra  essayer,  en  se  basant  sur  les  indications,  les  difierents  moyens 
que  la  thirapeulique  m^dicale  met  k  noire  disposition :  par  exemple, 
les  poudres  slimulantes,  les  collyres  irritants  ou  caustiques,  enfm  les 
agents  g^niraux,  s'il  y  a  lieu. 

Si  tons  les  moyens  employes  jusqu'i  present  sonl  insuffisants,  el 
ne  reussissent  pas  k  faire  disparaitre  les  laches  corn^ennes,  c'est 
alors  que  nous  proposons  avec  M.  Panas  d'avoir  recours  k  Tiridec- 
tomie. 

Les  observations  suivantes  d^montrent  d'une  mani^re  frappante 
rutiliie  de  celte  m^thode. 

Observation  1.  —Albugo  remontatit  d  trente-qxiatre  am,-'  tridectomie,  —  Di- 
mitmtiwi  de  la  tache  cornMe,  —  Marie  Lantez,  dg^c  de  cinquante-quatre  ans, 
journali^re,  d'une  bonne  constitution,  entre  le  2/i  mai  1870,  a  Tlidpital  Saint- 
Loais,  salle  Sainte  Marthe,  num6ro  &8,  service  de  M.  Panas. 

Eile  a  une  taie  centrale  de  la  cornee  gauche  depuis  Ti^ge  de  dix  ans.  Pendant 
trente-quatre  ans  F^tat  est  reste  stationnaire,  sans  pouss^es  inflammatoires.  A  ce 
moment,  premiere  attaque  glaucomateuse  qui  dure  un  mois.  Deuxidme  attaque  au 

(1)  Wiener  med.  Wochenschr.,  1856. 
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bout  de  deux  ans  :  celie-ci  dure  deux  mois  et  demi.  Enfin  en  avril  1870^  troi- 
si^me  et  derniere  attaque  qui  dure  jusqu'a  son  entree  dans  le  service.  Dans  Fm- 
terralle  de  ces  attaques,  et  presque  tous  les  quinze  jours,  elle  avait  des  douleors 
eircumorbitaires. 

£tat  actuel  :  Tattaque  est  daos  son  declin  ;  il  n*y  a  pas  d'injection  superficielle. 
L'oeil  gauche  prdsente  une  taie  centrale  ^paisse.  La  chambre  ant^rieure  est  agran- 
die ;  l^g^res  synechies  posterieures  de  Tins.  Le  globe  est  dur  et  a  une  forme 
ieg^rement  carr^e.  La  malade  ne  distingue  ses  doigts  que  du  cdt^  temporal. 

L'iridectomie  en  bas  et  en  dehors  est  pratiquee  le  26  mai.  Trois  jours  apres, 
cessation  complete  des  douleurs  oculaires. 

La  malade  sort  le  13  juin  ;  outre  ramendement  deGnitif  des  accidents,  il  y  a 
diminution  de  la  taie  et  la  vision  est  beaucoup  plus  nette. 

£tat  le  23  fevrier  1872  :  la  chambre  ant^rieure  du  c6ie  gauclio  est  maintenanl 
normale.  Mais  depuis  quinze  jours  les  douleurs  ont  reparu  sous  Tinfluence  d'an 
coup  d'air,  a  ce  que  dit  la  malade  ;  il  y  a  un  peu  d'etat  aigu  du  vMtige  de  rancienne 
taie  qui  prdsente  un  vaisseau. 

Observation  II. —  Taics  corneales  diffuses  datant  do  dix  am,  — Iridectonhe.-- 
DiminuUion  des  taies,  —  Le  nomm^  Scholle  Joseph,  Agd  de  vingt  ans,  dem^na- 
geur,  entre  le  20  juin  1871  a  Thdpital  Saint-Louis,  salle  Sainl-Augustin,  n"*  80, 
service  de  M.  Panas. 

11  est  atteint  d*une  double  keratite  scrofuleuse  diffuse,  surtout  prononcee  a 
gauche  o6  la  vision  est  abolie,  sauf  la  perception  lumineuse.  A  Tdge  de  dix  ans, 
il  a  eu  une  ophthalmic  qui  s'est  accompagnee  d*une  perle  presque  complete  de  la 
vision;  il  avait  de  la  photophobie  et  distinguait  k  peine  la  lumi^re.  Get  etat  adure 
pr^s  de  six  mois.  G'est  k  ce  moment  que  ses  combes,  k  ce  que  dit  le  malade,  sont 
devenues  blanches  ;  cependant  les  accidents  aigus  ont  disparu,  et  il  a  pu  voir 
assez  clair  pour  se  conduire. 

L'oeil  gauche  lui  permettait  mfime  de  voir  d'assez  loin.  Pendant  dix-huit  mois, 
Scholle  a  continue  k  avoir  des  rechutes  de  temps  en  temps.  Puis,  ses  yeux  se  sont 
remis,  mais  Toeil  droit  ne  voyait  presque  rien. 

Au  mois  d'avril  1870,  une  attaque  inflammatoire  Tobligea  a  entrer  a  ThApital 
Saint-Anloine  ou  on  lui  fit  Texcision  de  la  conjonctive.  One  amelioration  notable 
se  produisit  jusqu'en  septembre,  ou  le  malade  retouma  k  Saint- Antoine,  d*oi^  il 
ressortit  trois  semaines  apres,  cette  fois,  sans  aucune  amelioration.  II  avait  ^te 
traite  par  des  applications  de  sulfate  de  sonde  pulveris6. 

Entr6  une  premiere  fois  k  Snint-Louis  le  7  janvier  1871,  on  lui  pratiqua  le 
jour  mSme  Tiridectomie  inf^rieure  a  gauche.  L*oeil  de  ce  cdte  ne  pouvait  riea 
distinguer  a  ce  moment,  et  il  y  avait  des  douleurs  glaucomateuses.  Les  suites  de 
rop^ration  se  pass^rent  bien,  el  au  moment  oik  le  malade  sorlit,  c*est-a-dire  le  7 
mars,  il  pouvait  lire  le  num^ro  15  de  Techelle  Giraud-Teulon. 

Le  20  juin  187 1>  Scholle  rentre  k  I'hdpital  pour  se  faire  operer  Toeil  droit  qui 
lui  permet  k  peine  de  se  conduire,  et  avec  lequel  il  ne  distingue  aucmi  caractdre. 
L'oeil  etait  rouge,  congestionue ;  il  y  avait  des  douleurs  circumorbitaires  vives; 
la  corn^c  etait  opaque  par  suite  de  keratite  interstitielle.  L*iridectomie  inferieure 
est  pratiqii^e  le  29  juin  et  sans  suites  fi&cheuses. 
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Le  malade  sort  gn^ri  le  13  juiliet ;  il  y  voit  assez  pour  se  conduire  de  cet  oeil 
et  lire  le  mun^ro  ^0  de  T^chelle  Giraud-Teuloa  k  sept  pouces  de  distance. 

n  a  ^t6  revu  le  23  f^vrier  1872  au  bureau  central ;  il  n'y  a  plus,  sur  les 
deux  comees,  qu'un  Uger  ndph^lion.  De  Toeil  gauche  le  malade  pent  lire  un 
journal,  da  droit  il  lit  le  numero  20  de  Techelle.  U  n*y  a  plus  de  douleurs  peri- 
orbitaires. 

Observation  III.  —  Taies  comeales  (albugo  a  gauche,  remontant  k  quatre  ans). 

—  Iridectomie.  —  Sticcds  complet,  —  Le  nomm6  Benuz  (Jean),  fig6  de  quarante- 
trois  ans,  joumalier,  entre  a  Thftpital  Saint-Louis,  le  12  juin  1870,  salle  Sainte- 
Marthe,  n*  22,  service  de  M.  Panas. 

L*(Bil  gauche  presente  un  albugo  sous  forme  de  bande  transversale ;  cet  6tat 
remonte  a  quatre  ans  et  est  survenu  a  la  suite  d'une  ophthahnie.  II  y  a  une  ulce- 
ration central e  de  la  com^e  avec  k^ratite  vasculaire.  Le  malade  ^prouve,  de  ce 
cdte,  des  douleurs  circumorbitaires  et  temporales. 

Dans  Toeil  droit,  on  remarque  que  les  deux  tiers  sup^rieurs  de  la  com^e,  sont 
parsemes  d'ulc^rations  fines,  de  taches  laiteuses  et  de  vaisseaux.  La  conjonctive 
de  la  paupi^re  sup^rieure  est  le  si6ge  de  granulations  proeminentes  surtout 
Tars  Tangle  exteme.  La  com6e  est  conique  et  Tiris  paraft  immobile.  On  emploie 
comme  traitement  un  crollyre  au  laudanum  et  les  cauterisations  au  sulfate  de 
cuivre. 

Le  13,  riridectomie  est  pratiquee  sur  Tceil  droit. 
Le  15,  le  malade  distingue  parfaitement  les  objets  de  Toeil  droit. 
Le  17,  on  note  une  diminution  de  Fopacite  de  la  cornee  et  Ton  distingue  les 
bordsde  la  pupille  ancienne. 
La  tache  va  en  diminuant  de  plus  en  plus  et  le  resultat  final  est  parfait. 

Observation  IV.  —  Tache  interstitielle  de  la  cwnee, —  Accidents  glaucomateux, 

—  Iridectomie.  ^GxiMson  de  V opacity,  (1).  —  Une  femme  arriv^e  k  la  cinquan- 
taine  se  pr^senta  en  1 866  k  la  Glinique  pour  une  inflammation  oculaire  datant 
d  environ  d*une  semaine.  EUe  avait  souifert  depuis  plusieurs  ann^es  d'erup- 
lions  cutan^es  aux  extr^mit^s  et  parfois  k  lajoue  gauche.  L'examen  rev^laun  vieil 
eczema  derriSre  Toreille  gauche,  une  plaque  ecz6mateusQ.  de  r^lendue  d'une 
piece  de  un  franc  a  la  partie  inferieure  de  la  joue  gauche,  une  blepharad^nite  des 
deux  cdtes,  enfin  une  infiltration  circonscrile  de  la  comee  gauche,  objet  principal 
de  ses  plaintes.  Cette  infiltration  avait  tout  k  fait  le  caractere  typique ;  presque 
vis-a-Yis  du  bord  inf^rieur  de  la  pupille,  sur  une  ^teudue  de  l^^.S,  il  y  avait  une 
place  trouble  et  un  peu  gonflee.  Ce  trouble,  plus  intense  et  d'un  jaune  opaque  au 
milieu,  passait  au  gris  clair  sur  les  bords,  puis  finissait  par  se  confondre  inscnsi- 
blement  avec  la  com^e  saine. 

La  tumefaction  atteignait  aussi  son  maximum  au  centre,  siege  d*une  petite 
excoriation.  La  pupille  elait  ordinairement  retr^cie,  la  dilatation  en  etait  un  peu 
plus  difficile  k  cause  de  Timtation,  mais  se  compietait  sous  Tinfluence  de  Tatro- 

(1)  De  Graefe,  Contrihulion  &  la  pathologie  el  dla  iMrapie  du  glaucome  (Arch,  fiir, 
Ophlhalm,,  1870  B.  XV,  Ablh.  111). 


Digitized  by 


TRAVAUX  OWGINAUX. 


pine ;  Tacuit^  visuelle  etait  normale ;  quant  k  la  pression,  on  ne  la  rechercha  pas 
d'abord,  parce  que  la  physionomie  de  Taffection  n*appelait  pas  Tattention  sur  ce 
point.  La  marche  de  la  maladie  fiit  d'une  opini4tret6  extreme,  que  nous  ne  nous 
expliquflmes  que  par  rinfluence  persistante  de  la  disposition  ecz^mateuse  constitu- 
tionnelle.  Ge  fiit  m6me  cette  opiniMret^  qui  nous  determina  k  faire  un  examen 
plus  attentif  de  ce  cas  ;  nous  constat^mes  d'une  mani^re  expresse,  k  la  quatri^me 
et  jusqu  &  la  sixi^me  semaine,  qu'il  n'y  avaitpas  de  traces  de  quelque  complica- 
tion avec  une  alteration  des  parties  profondes  de  Toeil.  Aussi  la  pression  intra- 
oculaire,  bien  d^termin^e  alors,  se  montra  normale  non-seulement  entre  les 
limites  physiologiques,  mais  sans  m^me  se  rapprocher  d'une  mani^re  suspecte  du 
maximum  physiologique  ou  sans  diff^rer  d'une  mani^re  positive  de  celle  de  Y<£i\ 
droit.  Ce  ne  fut  que  dans  la  huitiSme  semaine  que  se  manifesta  une  aggraTatioo 
notable  de  lanevrose  ciliaire  jusque-l&  mod^r^e  ;  en  m6me  temps,  il  y  eut  un  leger 
trouble  de  Thumeur  aqueuse,  un  peu  d'aplatissement  de  la  chambre  anterieure 
et  une  augmentation  de  la  pression  par  rapport  aubulbe  droit.  Quoique  Tatropine 
n'eAt  pas  ^te  employee  les  buit  demiers  jours  (pendant  lesquels  la  patiente  ne 
s'dtait  pas  montr^e),  la  pupille  ^tait  passablement  dilat^e.  G*est  alors  que  se  de?e- 
loppa,  pendant  que  Tinfiltration  premiere  de  la  com^e  restait  toujours  stationnaire 
comme  auparavant,  un  glaucome,  tout  k  fait  type,  subaigu.  Gomme  une  paracen- 
t^e  r^p^t^e  ne  produisit  pas  d'effet  utile,  durable,  Tindication  de  riridectomie  sc 
manifesta  dans  la  douzi^me  semaine  de  la  maladie.  II  y  avait  alors  un  commence- 
ment de  trouble  dans  la  vision  excentrique  du  cdte  interne.  L'op^ration  fiit  suivie 
de  la  diminution  de  la  pression  qu'on  en  attendait  et  aussi  d'une  gu^iison  rapide 
de  rinfiltration  corneenne,  jusque-l&  si  opini^tre. 

Observation  V.  — KeraHte  inter stitielle.  —  Iridectomie  (1).  — Maria  G...,agee 
de  vingt-huit  ans,  est  atteinte  d*une  opbthalmie  depuis  trois  mois  au  moins ;  cet 
etat  se  serait  produit  cbez  elle  k  la  suite  de  fatigues  endurees  au  service  d*ttn 
malade.  Les  dents  pr^sentent  un  arr^t  de  d^veloppement,  des  rainures  transver- 
sales  et  de  larges  intervalles,  enfin  tons  les  caract^res  assign^s  par  Hutchinson 
a  la  syphilis  h^r^ditaire.  Sa  mere  a  eu  plusieurs  enfanls  mort-n^s  a  la  suite  les 
uns  des  auires. 

L'oeil  droit  est  enflamme  depuis  trois  mois  ;  la  comee  est  mouchet^e  et  opaque 
dans  toute  son  elendue,  de  sorte  qu*il  est  impossible  d'apercevoir  Tiris  ;  le  globe 
est  tr^s-mou.  Get  oeil  distingue  k  peine  la  lumiere. 

Du  c6i&  de  Tceil  gauche,  on  trouve  une  com^e  mouchet^e  avec  des  d^pdts  in- 
terstitiels  rouged  et  blancs,  et  une  ou  deux  parties  plus  claires  pr^s  du  bord ;  a  ce 
niveau,  on  pent  distinguer  Tins.  De  cet  oeil,  la  malade  voit  la  flamme  d'une  cban- 
delle,  mais  ne  pent  compter  les  doigts.  Le  globe  est  mou. 

25  juillet.  —  L'iridectomie  est  pratiquee  sur  les  deux  yeux  dans  le  double  but 
d'arrSter  en  m6me  temps  le  processus  inflammatoire  qui  deja  prenait  une  6tendue 
de  nature  k  endonimager  la  corn6e,  et  d'^tablir  une  pupille  artificielle  en  regard 
de  la  partie  Je  com^e  transparente  dans  le  meilleur  oeil. 

(I)  Pridgin  Tea/.,  Med,  Times  and  Gat.,  p.  529,1860. 
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25  juillel.  —  La  douleur  et  la  photophobie  ont  beaucoup  diminud.  Le  sooimeil 
est  meilleur  qu'il  ne  Fa  6ie  depuis  plusieurs  semaines. 
6  aodt.  —  Lente  mais  constante  amelioration  depuis  rop^ration. 
10  aodt.  —  On  commence  un  traitemcnt  alterant. 

\"  seplembre.  —  On  cesse  les  alterants.  L'am^lioration  dans  T^tat  des  yeux 
semble  avoir  ^t^  plus  rapide  sous  leur  influence. 

SO  octobre.  —  A  droite,  le  globe  a  recouvre  sa  tension  normale  et  ne  pr^sente 
plus  d'irritauon  ;  opacites  mouchetees  sur  la  com^e.  La  malade  peut  compter  les 
doigts  a  quatre  pouces  de  distance. 

A  gaacfae^  la  tension  est  aussi  normale  ;  il  y  a  un  peu  de  rougeur  autour  de  la 
comee.  Get  oeil  compte  les  doigts  k  sept  pouces. 

Observation  VI. — Inflammation  aigue  de  la  comee  et  de  Viris  occasionnee  par  un 
tifumle  corrosif. —  Iridectomie  (1). —  Joseph  D...,  quarante-neuf  ans,  re^oit  dans 
Tceil  nne  liqueur  ammoniacale.  Le  U  septembre,  quelques  jours  apr^s  Taccident, 
i)  7  a  una  inflanunation  aiguS  ;  la  comee  est  opaque ;  il  y  a  dans  son  epaisseur  deux 
petits  abe^s  circonscrits  semblables  a  des  taches ;  sa  surface  est  excori^e  et  ine- 
gale.  --Le  12  octot>re,  Tirritabilite  de  I'oeil  a'augmente.  La  com^e  est  largement 
niceree  et  menace  de  se  perforer. — Le  2  novembre,  les  deux  petits  ulc^res  se  sont 
r^anis,  et  il  y  a  un  large  onyx ;  la  partie  inferieure  de  la  chambre  ant^rieure 
est  remplie  de  lymphe  jaun^tre.  Le  malade  est  ^puise  par  les  douleurs  et  n'a 
pas  dormi  depuis  longtemps;  il  refuse  de  se  soumettrc  a  Tiridectomie.  — 
Le  20  novembre^  m^me  ^tat ;  le  malade  reclame  Topdration  qui  est  pratiqu^e  au 
cdte  temporal. 

Le  23,  il  est  d^j^  survenu  une  grande  amelioration.  L'irritabilit^  et  la  conges- 
tion oculaire  ont  beaucoup  diminu^,  et  le  malade  peut  dormir. 

Le  30,  la  comee  s'^claircit  rajridemerU,  Tulc^re  se  cicatrise  ;  il  y  a  une  bonne 
pupille  et  le  malade  reconnalt  d^j^  les  gros  objets. 

Observation  VIL  —  Onyx  Hetidxi  avec  opaciti  de  la  comee ^  —  Irttts  et  occlusum 
'le  If!  pupille,  —  Iridectomie  (2).  —  Daniel  D...,  quarante  ans,  ayant  beaucoup 
2»oufreil  de  la  faim  pendant  une  gelee  intense,  se  presente  avec  une  comee  qui 
nieoace  de  tomber  en  gangrene,  un  onyx  central  et  un  hypopyon  tr^s-^tendu.  La 
pupille  ne  peut  ^tre  dilatee  par  Tatropine  ;  sa  situation  exacte  est  masqu^e  par 
I'opacite  de  la  comee.  Iridectomie  en  haut  et  en  dehors.  Amelioration  imme- 
diate :  I'bypopyon  disparut  promptement^  la  coro6e  nc  tomba  point  en  gangrene 
et  TonjiL  se  cicatrisa. 

Six  semaines  apres^  la  corn^e  avail  repris  toute  sa  transparence,  except^  a  son 
centre,  oil  Tonyx  avait  laisse  une  cicatrice  blanche  occupant  Fair  de  la  pupille 
normale.  La  pupille  artificielle  permeltait  une  excellente  vision. 

Observation  VIIL  —  IJlc^-e  perforant  de  la  comee. — Fistulesavec  icoulement  de 
riiumeur  aqueuse.  —  Iridectomie,  —  Gueiison  (3).  —  II  s'agit  d'un  vieil  ou- 

(1)  Hulcke^  Ophthalmic  Hospital  Reports,  t.  Ill,  n»  10. 

(2)  Hulcke^  loc.  cit, 

(3)  Hulcke,  toe.  cit. 
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vrier  de  ferme  presque  mourant  de  faim,  qui  se  presenta  1e  8  d^cembrc  1S60. 
Cinq  semaines  auparavant,  un  ulcere  central  profond  s*6tait  form^  sur  la  cor- 
n^e  droile,  ct,  il  y  a  quinze  jours,  il  etait  survenu  une  perforation.  II  existe,  an  * 
centre  de  la  corn^e,  une  ouverture  d*une  demi-lig[ne  de  diam&tre,  incomplete- 
ment  bouch^e  par  la  saiIHe  de  Tiris  et  donnant  constamment  issue  k  Thumear 
aqueuse.  II  n'existait  plus  trace  de  la  chambre  aaterieure,  et  Tiris  ^tait  applique 
contre  la  face  post^rieure  de  la  com^e.  11  n'y  avait  que  perception  lumineuse  et 
une  vive  douleur  constante. 

On  pratiqua  Tiridectomie  du  cM  temporal.  Trois  jours  apres,  T^tat  de  roeil 
etait  fort  am^lior^.  11  existait  une  bonne  chambre  ant^rieure.  La  bernie  de  Tins 
s'affaissait  et  il  y  avait  une  bonne  pupille. 

Le  f  janvier,  le  malade  retournait  a  la  campagne,  Vopaciti  de  la  cornee 
iiminmit  rapidement^  et,  k  la  distance  de  neuf  pouces,  il  pouvait  distingaer 
si  les  doigts  etaient  ^tendus  ou  ferm^s.  La  (istule  se  ferma  au  bout  de  peu  de 
temps. 

Observation  IX.  — Albugo  central  d  gauche. — Double  iridecUmie  et  diminutm 
de  la  tache.  —  A  droUe,  staphyWme  de  la  comie  et  de  Viris.  (Obserration  dae  a 
Tobligeance  de  M.  le  docteur  Galezowski.)  —  Le  nomm^  Lazart^  &ge  de  Tingt 
et  un  ans,  joumalier,  dit  n' avoir  jamais  eu  mal  aux  yeux  ^tant  enfant,  bien 
qu'il  pr^sente  tons  les  signes  d'une  scrofule  confirmee  :  ^paisseur  de  la  l^m 
•up^rieure,  masses  ganglionnaires  au  cou  et  surtout  a  la  region  sous-maxillaire, 
ozdne,  etc. 

n  y  a  huit  mois,  il  a  eu  la  rougeole,  et  un  mois  et  demi  apr&s  les  yeux  sont 
devenus  rouges  et  ont  ^te  atteints  d'une  vive  pbotophobie.  Les  combes  se  sont 
troubl^es  et  au  bout  de  quelque  temps  elles  sont  devenues  opaques  par  suite 
d'iofiltrations  interstitielles. 

Le  19  janvier  1872,  on  constate  k  gauche  :  taie  diffuse  plus  prononcee  au 
centre  et  k  la  partie  inf^rieure  de  la  cornee,  od  elle  pr^sente  une  teinte  blahchAtre. 
Une  iridectomie  double  a  ^t^  pratiqu^e  il  y  a  deux  mois  et  demi ;  la  premiere  inci- 
sion de  riris  a  et6  faite  directement  en  haut,  la  seconde  en  has  et  en  dehors.  D  y 
avait  avant  reparation  quelques  douleurs  p^ri-orbitaires  qui  ont  disparu  imm^- 
diatement  apr^s.  Avant  reparation,  le  malade  distinguait  k  peine  les  doigts ;  au- 
jourd*bui,  il  distingue  des  objets  tr^s-petits  tels  que  les  lettres  d*on  journal.  De 
plus,  M.  Galezowski  m*assure  que  la  tache  a  diminu^  depuis  reparation  et  d^une 
fa^on  tr^s-notable,  fait  qui  a  d*ailleurs  M  constat^  par  plusieurs  des  Aleves  qui 
suivent  sa  clinique  et  qui,  par  consequent,  ne  saurail  prater  au  moindre  doote. 

L'oeil  droit  est  inject^,  la  taie  corn^ale  est  surtout  prononcee  vers  la  moilie 
inf^ro-exteme  de  la  membrane.  La  com^e  pr^sente  en  mfime  temps  un  staphyl6me 
dans  lequel  est  compris  Tiris,  et  il  y  a  des  exsudations  pupillaires.  L'iridectomie 
a  ^te  pratiquee  le  15  f6vrier  1872.  Dans  les  huit  jours  qui  ont  suivi,  il  n'y  aeu 
aucune  amelioration;  le  malade  ae  dit  mSme  qu'il  voit  moins  bien  qu'avant 
reparation. 

Observation  X.  —  Tache  interstiiielle  des  dctuc  cornees.  —  Iridectomie*  —  Di- 
mimUion  d'mp  des  taches,  (Observation  due  k  robligeance  de  M.  Galezowski.)  — 
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M.  Dumont,  Ag^  de  quarante-six  ans,  employ^,  est  d*une  constitution  robusle ; 
i]  n'a  jamais  eu  mal  aux  yeux  dans  son  enfance.  11  y  a  dix  ans,  alors  qu'il  dtait 
en  Afrique,  son  ceil  gaache  6tait  derena  rouge  ;  on  lui  appliqua  dcs  sangsues, 
mais  sans  resultat.  Le  mal  empira  et  s*^tendit  k  Vml  droit.  On  lui  dit  qu'il  avait 
des  granulations  et  on  lui  fit  des  scariflcations  de  la  conjonctive  et  de  nombreuses 
cauterisations. 

Je  I'examine  le  ih  f6yrier  1872,  et  je  constate  qu*il  est  atteint  d*une  double 
ophtbalmie  granulaire.  La  corn^e  gauche  pr6sente  une  tache  interstitielle  un 
pen  diffuse,  mais  plus  prononc^e  an  centre.  On  lui  a  fait,  de  ce  cdte,  il  y  a 
d^jk  deux  uns,  une  pupille  artiGcielle  inf^ro -interne.  A  la  suite  de  Top^ration, 
la  rue  s'est  consid^rablement  am^lior^e  de  ce  .c6te ;  il  lit  facilement  d*assez  gros 
caract^res,  mais  il  est  obligd  de  se  servir  d*une  loupe  pour  la  vision  de  trds-petit<« 
objets. 

Le  malade  pretend  que  la  yue  gagne  encore  de  ce  c6i^  depuis  dix-huit  mois ; 
il  dit  que  les  personnes  qui  Fentourent  ont  remarqu^  une  diminution  dans 
r^tendue  de  la  taie.  Mais  malheureusement  aucun  m^decin  n'a  ^t^  k  mdme  de 
constater  ce  fait,  puisque  depuis  son  operation  le  malade  a  cess6  toute  espSce  do 
traitement. 

C*est  son  ceil  droit  qui  le  force  a  venir  a  la  con^aUalion.  Get  oeil  est, 
comme  Tautre,  atteint  d*une  l^gSre  infiltration  corn^ale  centrale,  et  la  yue  de 
ce  cAi^  diminue  de  plus  en  plus.  On  va  done  pratiquer  une  nouyelle  pupill; 
artificielle. 

{Asuhre.)  D'  PauCHON. 
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Je  suis  porle  h  croire  que  presque  tous  les  medecias  qui  onl  fait 
beaucoup  d'op^rations  J^irideclomie  et  de  pupille  arlificielle  onl  une 
OU  plusieurs  fois  arrach^  la  tolalitf^  de  Tiris,  n'ayant  nullemont  Tin- 
tenlion  de  Taire  unc  operation  si  complete.  Cela  est  arrive  au  docteur 
Desmarres;  mon  ami,  le  docteur  Galezowski  m'a  avou6  qu'il  avail 
^galemenl  exlrail  toul  Tiris  deux  Tois  sans  I'avoir  pr^medil6  (1).  Le 

(1)  Un  de  tnes  maUdes,  atteint  d*iri<lo  choroidite  ancienne^  fut  ooinpl6te.nent  gu6ri  el  la 
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meme  accident  s'esl  prodiiit  dans  une  de  mes  opcratfons  de  pupille 
artificielle.  En  voici  le  resume. 

Observation  I. —  Arrachement  total  de  Viris. — Leli  septembre  1867,  j'ai  eua 
op(^rer  le  nomme  Pastor,  Age  de  vingt  et  un  ans,  affecte  de  leucome  central  de  la 
cornee  droite,  partiellement  adherent  a  la  marge  pupillaire,  suite  d*abc^s  d'oph- 
thalmie  purulente,  dalant  de  plus  d'une  annec.  Lebulbe  est  tres-ferme,  mfime  un 
peu  dur  et  la  vision  est  presque  nulle.  Irido-chorotdite  sereuse  avec  pression  glau- 
comateuse  symptomatique.  Ponction  au  bord  interne  de  la  comee.  L'iris  sort  en 
boudin.  Je  Tattire  ;  il  se  decoUe  de  ses  attaches  ciliaires  en  haut.  Par  une  inspira- 
tion subite,  j'acheve  de  Tattircr  au  dehors  et  je  I'obtiens  en  totalite,  sans  frag- 
mentation aucune. —  H^morrhagie  abondante;  evacuation;  ungros  caillot  resteau 
centre.  Le  14,  tout va  bien;  je  ne  maintiens  Tocclusion  qu'dToeil  opere.  Le  18, je 
debarrasse  les  deux  yeux  de  tout  bandage.  Aucune  rougeur;  bulbe  a  tension  nor- 
male  ;  vaste  pupille  occupant  tout  le  champ  de  la  cornee.  Aucune  douleur.  Vision 
quantitative  simple. 

Get  homme  disparait  ensuile  et  je  n'ai  plus  aucune  nouvelle.  Mais 
il  me  resle  dans  Fesprit : 

Que  Tarrachement  total  pent  6tre  commande  dans  cerlaines 
circonstances ; 

T  Qu'il  s'execule  par  le  decoUement  regulier  dans  toules  les  atta- 
ches ciliaires ; 

3"  Qu'on  Tobtient  en  faisant  porter  la  traclion  dans  le  sens  du 
limbe  irien  eten  6vilant  de  la  dinger  vers  la  pupille  qui  est  un  vide; 

4°  Que  I'hemorrhagie  abondante,  qui  suit,  peut  etre  en  partie  eva- 
cuee et  qu'elle  se  resorbe  en  quelques  jours ; 

5°  Que  la  tension  auparavant  accrue  retombe  au  degre  normal; 

C°  Qu'il  u'y  a  ni  difficuUes,  ni  vives  douleurs,  ni  suites  fftcheuses. 

La  seconde  occasion  de  praliquer  la  meme  operation  se  presenla 
le  28  juin  1868. 

Observation  II.  — Arrachement  partiel  de  l'iris,  — II  s'agissait  d'un  homme  de 
quarante  et  un  ans  dans  T^tat  suivant :  ocil  droit  perdu  par  suppuration  et  chute  de 
la  cornee  ;  I'oeil  gauche  porte  un  vaste  leucome  adherent,  occupant  toutd  la  moiti^ 
sup^rieurede  la  com^e,  descendant  en  pointe  par  son  bord  inferieur,  de  manierc 
a  partager  incompletement  en  deux  moities  la  partie  iuferieure  de  la  cornee.  La 
pupille  etait  libre  dans  son  contour  inferieur,  Nuages  irreguliers  sur  toute  la  par- 
tie  conservee  de  la  com6e. 

vue  s'est  r^tablie  apres  rarrachement  involontaire  et^lotal  de  Tiris ;  chez  un  autre,  cet  acci- 
dent a  6t6  suivi  d'une  hemorrhagic  interne  abondante  et  d'une  c6citei^mpl6te.  — 

D'  Galetowskl. 
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Vingt  jours  auparavant,  un  medecin  a  choisi  le  point  du  bord  inf^rieur  de  la 
corn^e,  qui  est  tout  a  fait  en  regard  de  la  poinle  descendante  du  leucome^  pour 
pratiquer  une  deviation  pupillaire.  La  piaie  faite  dans  ce  but  est  cicalrisee,  maisun 
leocome  asses  etendu,  derri^re  lequel  on  aper^oit  une  exsudation  qui  se  replie  en 
baset  vas'attacher  la  capsule  cristallinienne.  Depuis  lors  il  y  a  de  la  rougeur  et 
desdouleurs  persistantes.  La  vision  est  faible  ;  le  sujet  compte  mes  doigts  k  1  mS- 
tre  25  centimetres. 

Je  crois  qu'il  est  indiqu^  d*arracber  tout  Tins  afin  d*obtenir  une  grande  pupille 
artificielle  placee  derri^re  les  nuages  com^ens  et  afin  de  pr^venir  les  retours  d'iri- 
tis  et  d*irido-cboroidite^je  me  rcsous  done  aenlever  deViris  tout  ce  qui  voudra  se 
laisser  attirer  au  dehors.  Apres  la  ponction,  j'attire  Tiris  qui  vient  dans  toute  sa 
partie  libre.  Uemorrhagie  que  je  vide  unc  fois.  Elle  se  reproduit. 

Le  17  juillet,  oeil  tr^s-cal^ie,  sans  rougeur  aucune,  ni  douleurs.  Les  nuages  cor- 
ncens  sonl  maintenant  tr^s-visibles  sur  le  fond  noir  du  segment  inf^rieur ;  plus  de 
traces  d*iris  en  cet  endroit;  k  Tophthalmoscope,  fondoculaire  rouge  trouble  par  les 
taches  de  la  corn^e,  par  le  leucome  dA  a  la  premiere  operation  et  par  les  exsudals 
places  derriere  lui ;  pas  de  flocons.  Le  malade  compte  mes  doigts  a  1  m^tre 
50  centimetres.  Photophobie  qui  s'att^nuera.  Tension  normaledubulbe. 

Aiosi  done : 

l*"  La  partie  libre  de  I'iris  est  seule  venue  au  dehors.  La  partie  ad- 
hirente  au  leucoma  est  restee  en  place. 

2«  Les  suites  ont  ^t^  tres-simples  comme  dans  riridectomie  ordi- 
naire. L'h^morrhagie  s'est  r6sorbee;  lecalmeest  revenu  et  la  vision, 
deja  un  peu  amelior^e,  devait  s'am^liorer  encore.  Je  n'at  pas  revu 
cet  homme. 

3*  On  pent  done,  au  lieu  d'attirerloutriris,se  contenter  d'arraeher 
les  parlies  libres  de  cette  membrane,  sans  s'oecuper  d'avoir  une  ex- 
cision reguliere.  Cela  simplifie  Tiridectomie  et  I'operation  de  pupille 
artificielle  dans  certains  cas  difficultueux  comme  celui-ci. 

b!"  Cette  large  pupille  s'offre  plus  ^flicaeement  qu'une  pupille  plus 
elroile  pour  I'acceptation  des  rayons  lumineux  par  le  point  le  plus 
transparent  de  la  cornee.  Et  comme  on  ne  pent  toujours,  m&me  avec 
Teclairage  lateral,  reconnailre  avant  Toperation  ordinaire  le  point 
le  plus  elair  dela  cornee  et  le  plus  favorable,  il  s'ensuit  que  du  mo- 
ment qu'on  arrache  loutle  rideau  irien,  on  n'a  pas  a  s'oecuper  d'une 
recherche  el  d'une  verification  prealables,  quelquefois  insufiisantes. 

Obskrvation  III. — Arrachemeni  total  de  Tim. — Mademoiselle  Orse.Vingt-quatre 
ans.  L'oeil  gauche  ne  pent  plus  compter  les  doigts  qu*(\  1  m^tre  et  demi,  par  suite 
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deleucomes  multiples,  dontplusieurs  sont  adh^reals  ;  lapupille  n  eslunpeulibre 
qu'en  haut  et  dedans. 

L'oeil  droit  n*a  que  la  yision  quaotitatire  par  suite  de  leucome  central  auquel  la 
pupille  est  en  totality  adh^rente  ;  le  reste  de  la  com6e  offre  des  albugos  et  des 
nuages  multiples ;  chambre  tr^s-^troite.  Phosph^nes  bien  accuses. 

Je  pratique  k  I'oeil  gauche  une  pupille  artificielle  en  haut  et  en  dedans. 

A  rceil  droit,  je  ponctionne  en  bas.  Je  saisis  et  attire  Tiris  qui  vient  dans  sa  pres- 
que  totality ;  il  n'en  reste  qu*une  tr^s-petite  partie  en  haut. 

Le  r^sultat  constat^  plus  de  six  mois  apr^s  est  le  suivant  pour  les  deux  yeux : 

L*oeil  gauche  compte  mes  doigts  k  2  metres  et  est  le  si^ge  de  congestions  fre- 
quentes  avec  douleurs  dans  la  cinqui^me  paire.  Tension  accrue. 

L'oeil  droit  est  tout  k  fait  calme  depuis  Top^ration ;  il  compte  mes  doigts  a  2  me- 
tres et  demi ;  tension  normale.  L*iris  est  partout  absent,  except^  en  haut,  et 
Ton  aper^oit  en  bas  et  sur  les  cdt^s  le  fond  rouge  de  Tceil  tout  marqu6  de  taches 
et  do  facettes  obscures  ou  brillantes,  ainsi  que  cela  s'obsen'e  dans  les  cas  de  nua- 
ges et  d*in^galit^s  de  surface  de  la  corn^e. 

Je  fais,  Apropos  de  ce  cas,  les  remarques  suivantes : 

1**  Que  j'ai  pu  ne  pratiquer  h  la  cornee  droite  qu*une  (oule  pelile 
ponction  pour  accrocher  el  arracher  la  majeure  partie  de  I'iris,  el  que 
cette  pelile  plaie  a  &[&  plus  vile  guirie que  celle  dela  cornee  gauche; 

S*"  Que  riris  quitte  parfois  ses  adh^rences  au  leucome,  du  moins 
dans  quclques-unes  de  ses  parlies ;  ' 

3""  Qu'il  m*aurail  difficile  de  determiner  la  place  la  plus  trans- 
parentc  de  la  cornee  droite  pour  faire  derri^re  elle  une  pupille  arti- 
ficielle. En  arrachanl  une  grande  partie  dela  membi*ane,  j'ai  dearie 
celte  difficulte ; 

4*  Lercsultat  le  meillcurapparticnt  aUoeil  oper6  par  arracliemenl, 
malgri  les  prisomptions  conlraires  du  premier  exajnen. 

.  Observation  IV.  —  Arrachement  total  de  Vim.—  Le  7  mars  1868,  madame  Du- 
rand,  trente-cinq  ans.  Ophthalmic  purulente  double  Tann^e  auparavant.  Desorga- 
nisation  de  Toeil  gauche  qui  est  r^duit  a  un  moignon. 

(Eil  droit  affect^  de  syndchie  anterieure  et  d*irido-choroidite  glauromateuse  ;  la 
tension  oculaire  va  en  augmentant.  II  y  a  trois  mois,  la  malade  comptait  mes 
doigts  k  douze  pas ;  aujourd*hui  elle  ne  les  compte  qu'&  six  pas ;  le  champ  risuel 
et  Tacuit^  diminuent  k  mesure.  Elle  consent  enfin  k  Top^ration.  Elle  est  dans  ce 
moment  dans  T^tat  suivant: 

Leucome  central  mediocre,  avec  syn^chie  anterieure  partielle  ;  pupille  libre  en 
grande  partie,  dilatee  et  immobile ;  iris  atrophic  dans  la  partie  interne  de  son 
limbe*  Pas  de  rongeur :  douleurs  sourdes  et  peu  accentuees ;  bulbe  tr6s-ferme. 

Je  ne  me  propose  pas  d' arracher  tout  Tiris;  mais  je  suis  seul  pour  op^rer  cette 
ferome;  elle  reste  assise  sur  une  chaise  et  elle  se  d^bat  un  peu. 
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Ponction  au  bord  kerato-scl^ral  exteiiic.  L'iris  vient  boufler  a  la  plaie  ;  je  Tat- 
tire  et  me  prepare  k  cxciser.  La  femme  fait  un  mouvement  et  je  vois  Tins  se  de- 
tacher en  haut.  J*excise,  je  remarque  dors  qae  le  limbe  irien  ainsi  d^tach^  en 
hautesl  descendu  et  qu'il  bouchera  en  partie  la  pupille.  Je  me  decide  alors  k  res- 
saisir  Firis  rest^  dans  la  plaie  et  je  I'attire  entierement  au  dehors,  k  mesure  qu'il 
se  decoUe  de  ses  attaches  ciliaires.  Hemorrhagie  en  nappe.  Quelques  jours  apr^s, 
Top^r^e  est  guerie. 

Je  la  revois  le  mois  suivant,  puis  six  mois  et,  en  dernier  lieu,  deux  ans  apr^s 
cette  operation. 

L'oeil  a  repris  sa  tension  normale ;  il  compte  mes  doigts  a  huit  pas  :  le  champ 
visuel  s*est  un  peu  elargi ;  il  nc  reste  pas  une  parcelle  d*iris.  On  aper^oit  le 
fond  de  Tceil  a  travers  tous  les  points  de  la  surface  com^enne,  except^  au  niveau 
da  leucome.  La  papille  est  d^coloree  et  lr6s-excavee,  avec  ses  vaisseaux  tr^s- 
d6jet^s. 

L'affaibissement  visuel  a  done  cess6  d^finitivement  de  progresser 
chez  ce  roalade;  I'oeil  est  bien  nourri.  Gr&ce  a  Thabitude  de  verres 
de  teinte  fumee,  cette  personne  va  au  dehors  sans  trop  d*^blouisse- 
inent.  En  somme,  on  pent  dire  de  ce  cas :  arrachement  tolal  facile, 
gu^rison  rapide,  arret  de  rafTection  glaucomaieuse  progressive.  Tels 
sont  les  resultats  de  Toperation. 

Observation  V.  — Arrachement  partiel  de  Viris, —  30  mars.  Arrachement  pres- 
que  total  pour  staphyldme  purtiel  k^rato-iridien  au  c6t^  interne  de  la  corn^e  et 
irido-choroldite  a  repetitions.  Les  suites  imm^diates  out  ^t^  trds-simples.  L'op^re 
a  quitt^  Alger  peu  apr^  et  je  n'en  ai  plus  eu  de  nouveUes. 

Mais  Top^ralion  a  eu  ceci  de  remarquable  qu'ayant  Ur6  sur  Tiris 
dans  le  sens  de  la  pupille,  celle-ci  s'est  distendue  sans  que  Tiris  se 
decoUil,  ni  par  HSiut,  ni  par  bas.  Alors  j'enlrainai  Tiris  par  enbas, 
ii  se  decoUa  en  haut.  D'apris  cela,  je  constatai  encore  que  pour  ob- 
tenir  plus  sArement  le  d^coUement  d'avec  le  cercle  ciliaire,  il  fallait 
allirer  Tiris  au  dehors,  non  dans  le  sens  de  la  pupille  ou  de  son  cen- 
tre, mais  dans  le  sens  oppose  au  point  periph^rique  que  Ton  veut 
surtout  detacher. 

Observation  VI.  —  An^achemeiU  total  de  Viris,  —  M.  Boubil,  vingl-ncuf  ans. 
Perte  complete  de  Tobil  droit  par  ophthalmie  purulente  en  avril  1868.  OCil  gau- 
che  dur,  de  teinte  generale  bleu4tre ;  petit  leucome  com^en  avoisinant  le  centre; 
pupille  assez  large  et  immobile  ;  douleurs  dans  la  cinqui^me  paire  ;  congestions 
feciles ;  champ  visuel  tr&s-^troit ;  compte  a  peine  mes  doigts  k  25  centimetres. 

On  a  laiss^  progresser  ceUe  affection  glaucomateuse  consecutive  sans  inter- 
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venir.  S'il  reste  line  chance  de  TarrSter  et  d'ameliorer  un  pen,  ce  ne  pent  Hre  que 
par  une  large  irideclomie  ou  par  una  ablation  de  tout  Tins.  Je  me  decide  pour 
cette  demi^re  operation. 

Le  16  avril  1869.  Ponction  etroile  en  bas.  L'iris  vient  bouffer  a  la  p1aie«  Je 
r  attire  dans  le  sens  de  la  partie  sup^rieure  de  ses  attaches  ciliaires ;  il  se  d^colle 
facilement  ct  vient  tout  entier.  H^morrhagie  faible.  Bulbe  mou.  Suites  immediates 
tres-simples. 

Dix  jours  apr^s,  Toeil  est  redevenu  dur.  La  vision  est  la  m6mc  qu'avantroperalion. 

Jusqu'au  12  mai,  je  fais  des  paracenteses  avec  deux  evacuations  d'humeur 
aqueuse  chaque  jour,  sans  aucun  r^sultat  pour  la  vision.  (Ei\  tr^s-calme.  Plus  de 
douleurs. 

Observation  VII. —  Arrachement  partielde  Viris.  — 22septenibre  1869.  Irido- 
choroidite plastique,  suite  d'abc^set  de  leucome  adherent;  atresie  pupillaire;  iris 
mainelonne.  J*aurais  voulu  Tarracher  en  totalite,  mais  il  ne  vient  que  par  bribes, 
a  cause  de  sa  friability  due  aTetat  inflammatoire  chronique. 

Observation  Vlll.  —  Arrachement  partiel  et  arrachement  total,  — 17  novenabre 
1869.  Hippolyte  Lagarde.  Dix-huit  ans.  Par  suite  d'ophthalmie  purulente  dou- 
ble, il  y  a  huitmois,  sc  presente  dans  Tetat  suivant: 

Blepharo-phimosis ;  granulations  anciennes  et  retractions  muqueuses  ;  leuconies 
occupant  toute  la  moitie  superieure  des  corn^es,  adherents  et  avec  k^ratite  vascu- 
laire,  k^ratocones  et  poussees  d'irido-choroldite.  II  ne  pent  se  conduire  ;  de  son 
oeil  droit  seul  il  compte  les  doigts  de  tr^s-pr^s. 

A  Toeil  gauche,  je  ne  reussis  qu'li  arracher  des  fragments  de  la  partie  inferieure 
de  riris. 

A  I'oeil  droit,  j*arrache  la  totalite  de  la  membrane.  Suites  immediates  et  conse- 
cutives  favorables.  Traitement  des  granulations. 

Le  k  mars  1870,  Foperd  est  dans  T^tat  suivant :  oeil  droit  compte  les  doigls  a 
1  metre ;  il  est  peu  gene  par  le  soleil  et  c'est  lui  qui  permet  a  ce  malheureux  de 
se  conduire  etde  venir  seul  k  la  consultation.  11  a  une  tension  normalc  ct  est  tout 
k  faitcalme.  L'oeil  gauche  ne  compte  les  doigts  qu*a  50  centin^tres  ct  reste  plus 
impressionnable  que  le  droit. 

Observation  IX.  —  Arrachement  partiel.  —  6  avril  1870.  La  femme  Fathma 
bent'  el  adj'  Bou  Djemah,  kg^e  de  vingt  ans,  porte  a  Toeil  droit  un  leucome  cen- 
tral tres-large,  adherent  a  Tiris  qui  n'est  un  peu  libre  que  par  son  cdte  exteme 
superieur.  Ne  pent  compter  les  doigts. 

(£il  gauche  perdu  par  glaucome  symptomatique.  Je  tdche  d'arracher  tout  Tins, 
afin  d'assurer  cet  oeil  droit  centre  le  malheur  consomme  a  Foeil  gauche.  Mais  les 
adherences  au  leucome  m'empechent  de  tend  re  la  membrane  dans  un  sens  aatre 
que  celui  de  lapupille,  et  je  n'obtiens  qu'une  dechirure  ou  pupille  artificielle,  par 
laquellc  Voperee  voit  a  se  conduire  quelques  jours  apres. 

Observation  X. —  Anmhcment  total  dv  /'im.  — 9  novcmbrc  1871.  Homme  de 
trente-quatre  ans,  aflecte  de  larges  leucomes  centraux  adherents,  par  suite  d'oph* 
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thalmie  panilente  double,  il  y  a  cinq  ans.  A  la  fin  dc  1868,  on  lui  a  fait  une  pu- 
pille  artificielle  a  Toeil  droit  seul.  II  a  pu  se  coaduire  jusque  vers  le  milieu  de  1870, 
ppoque  OU  une  attaque  d'irido-choroidite  vint  affaiblir  la  vision  de  ce  cdtd.  Le 
cristallin  s'est  trouble,  et,  les  attaques  se  renouvelant,  I'opacification  et  la  dimi- 
nution de  la  vue  suivront  un  progres  correspondant. 

V(£\\  gauche  a  un  leucome  central  adherent,  large,  avec  iris  tendu  de  toutes 
parts  et  pupille  tout  a  fait  fermee.  La  vision  quantitative  et  les  phosphSnes  exis- 
tent ;  Tiris  n'cst  pas  d^color6 :  la  cornec  a  conserve,  dans  sa  partie  exteme  et 
extemo-inferieure,  une  certaine  transparence  troublee  par  des  nuages  multiples 
el  irreguliers  de  sa  surface. 

Tout  autant  pour  pr6venir  des  attaques  d'irido-choroldite  que  pour  placer  siire- 
ment  une  ouverture  derri^rc  la  place  la  plus  claire  de  cette  partie  de  corn^e,  je 
me  resous  a  tenter  d'arracher  tout  Tiris. 

Ponction  etroite  an  cdt^  externe  ;  la  pince  pen  enfoncee  saisit,  attire  et  extrait 
tout  Tins  qui  s^est  r^guli^rement  d^tache  de  ses  adlierenccs  ciliaires.  Aussitdt 
I'oeil  se  remplit  de  sang,  —  suites  immediates  favorables  ;  mais  au  cinquiSme  joiu* 
il  reste  encore  du  sang  dans  la  chambre. 

Le  12  decembre,  guerison  complete ;  fond  d'oeil  aper^u  partout  sur  les  cdt^s 
du  leucome  central;  aucune  trace  de  caillot,  ni  de  fibrinc  non  r6sorb(^e  ou  depo- 
see ;  pen  de  photophobie ;  Top^r^  compte  les  doigts  a  2  metres  et  vieut  seul  a 
ma  consultation.  On  aper^oit  tres-bien  main  tenant  les  nuages  multiples  de  la  cor- 
nee,  et  Ton  ne  sauruit  trop  dire  par  quel  point  il  fallait  chercher  a  faire  voir  le 
malade. 

En  janvier,  Tautre  oeil  rcprcnd  dc  Tirido-choroidite  avec  hypopyon,  puis  en- 
core en  mars,  et  la  cataracte  se  complete.  Je  tente  d'arracher  tout  Tiris  de  ce  cdte 
egalement,  mais  je  ne  parviens  qu'a  en  retirer  un  lambeau.  En  avril,  Toeil  gauche 
sertseal  a  la  vision  et  reste  tout  k  fait  calme  ;  le  droit  est  perdu. 

J'espere  que  Tablation  totale  de  Tiris  sera  une  sdcurit^  pour  Tavenir  contre  les 
attaques  inflammatoires  qui,  au  debut,  commencent  toujours  par  I'iris  et  ne  s'ap- 
profondissent  que  par  leur  r^p^tition. 

Observation  XL  —  Arrachement  total  de  Viris. —  7  decembre  1871.  Leucomes 
centraux tr&s-etendus,  adherents;  bordures  droites  de  cornee  claire;  attaques 
d'irido-choroldite  a  gauche.  Vision  quantitative. 

J'aurais  voulu  arracher  tout  Tiris  des  deux  c6t^s ;  mais  je  n'en  obtiens  qu*un 
iambeau  a  droite  ;  a  gauche,  malgre  Ses  adhcrences  ctendues  a  la  cornee  et  mal- 
gre  les  poussees  inflammatoires,  il  vient  en  totalite  par  la  ponction.  Suites  imme- 
diates et  eloign^es  favorables.  Jusqu'au  15  avril  1872,  cet  opere  n'a  eu  aucune 
recidive  de  douleur,  ni  d^inflammation  interne  k  Toeil  oi!t  Tarrachement  total  a 
obtenu. 

Observation  XIL  —  28  decembre  1871.  Leucomes  centraux  tr^s^^tendus, 
^asculaires,  avec  poussees  d'irritation  frequentes.  Tentatives  d' arrachement  total 
non  reussies,  a  cause  de  la  force  des  adhcrences  de  Firis  aux  leucomes.  J'obtiens 
d'unc6te  la  moitic,  de  Tuutre  sculcmcnt  un  lambeau  d'iris  en  pupille  ar- 
tificielle. 
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Observation  XIII.  —  7  janvier  1872.  Arrachemeut  partiei  pour  leuconie  ccq- 
tral  etendu;  partout  adherent  et  faydrophthalmi^. 

Ohservatjon  XIV, — 9  janvier.  Enfant  dc  neuf  mois,  a  de  grands  leucomes  cen- 
truux,  adherents  ;  contour  pupillaire  libre  seulement  en  un  point  limits  ;  suite  de 
variole.  Jen'ose  tenter  d*extraire  tout  Tiris,  de  peur  de  supprimerun  organe  im- 
portant k  un  dge  oii  Toeil  n*a  pas  encore  acquis  tout  son  d^veioppement. 

Observation  XV.  —  Arrachment  total.  —  ^U  fSvrier.  Glaucome  chronique,  avec 
uuiaurosc  complete  et  douleurs  persistantes. 

Par  une  petite  ponction  au  cdt^  exteme,  je  saisis  et  j'attire  Tiris  qui  se  d^tache 
dans  tout  son  contour  et  vient  au  dehors  en  totality,  fipanchement  sanguin  consi- 
derable qui  n*estr6sorbe  qu'au  boutde  huit  jours.  Suites  tres-simples.  Les  dou- 
leurs sont  plus  rares  et  bien  moins  penibles.  Le  bulbe  est  redevenu  dur.  Vision 
^teinte.  Plus  de  rougeur. 

Observation  \VI  —  U  avril.  Glaucome  gauche,  amaurosique,  en  acces  sub- 
algus  tres-douloureux.  Ponction  au  c^t^  externe ;  Tins  attir6  se  dechire,  et  il  n  en 
vient  que  quelques  bribes.  Hyphema  abondant  qui  n'est  pas  encore  totalemeol 
1  esorbe  au  huiti^me  jour,  a  cause  de  TAge  et  de  la  nature  de  la  maladie.  Les 
douleurs  ont  diminue.  Le  bulbe  est  reste  durcomme  si  la  coque  scldro-corneenne 
avait^t^  solide.  Je  n'ai  jamais  aussibien  remarqu^,  dans  le  precedent  cas  et  dans 
celui-ci,  que  la  durct^  du  bulbe  depend,  A  un  certain  moment  de  Taflection,  non- 
seulement  de  la  tension  int^rieure,  mais  encore  de  Fendurcissement  de  Tenve- 
loppe  qui  ne  c^de  m^me  pas  sous  le  doigt,  malgre  la  ponction  et  la  sortie  de  Thu- 
meur  aqueuse.  A  cetto  p^riode  de  tension  extreme,  avec  developpement  du  bulbe 
autant  que  possible,  succ^de  celle  de  regression,  de  rapetissement,  qui  a  pu  faire 
croire  a  M.  le  docteur  Cusco  que  la  retraction  scl^rotico-comeenne  ^tait  la  cause 
initiate  des  processus  glaucomateux  idiopathiques. 

Ainsi  done,  sur  vingl  tenlatives  d'arrachemenl  de  I'iris,  j'ai  r^ussi 
liuil  fois  seulement  h  I'exlraire  en  totality,  et  les  dix  aulres  Tois  j'ai 
obtepu  des  fragments  plus  ou  moins  ^tendus.  II  est  vrai  que  pour 
Tobservation  n**  XIV  je  n'ai  pas  recherche  rarrachement  lotal,ce  qui 
reduil  les  cas  d'arrachements  incomplets  k  18. 

Sur  les  hull  cas  reussis,  deux  ont  et£  involontaires;  du  moins  je 
uie  suis  resign^  k  completer  rablation,  aGn  de  ne  pas  laisser  dans 
Toeil  une  portion  d'iris  flollante  et  capable :  1*"  de  boucher  la  pupille 
arlificielle  recherchie;  2**  de  provoquer  des  atlaques  d'irido-cho- 
roidile,  ou,  pour  le  moins,  de  ces  douleurs  que  M.  Desmarres  ralta- 
che  au  decollcment  partiei  de  Tiris. 

Ces  deux  premieres  operations  ayant  eu  des  suites  Ires-simples, 
tant  dans  k  moment  que  plus  lard,  puisque  la  guerison  avail  ^te 
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rapide,  sans  n^vralgies,  sans  acces  congestifs,  sans  diminution  paiho- 
logique  de  la  tension  oculaire,  sans  ^blouissement  plus  conside- 
rable qu'apres  la  creation  d'une  pupille  artificielie,  je  ne  craignis 
plus  d'admettre  ces  theories  et  de  risquer  en  pratique  I'idfie  de  I'ar- 
rachement  total. 

Je  n'avais  d'abord  en  vue  que  de  couper  par  la  racine  ces  ricidives 
d'irido-choroidite  qui  se  montrent  si  obstin^ment  apres  les  abces  de 
la  cornee,  termines  par  perforation  et  syn6cbie  ant^rieure.  J'avais 
observe  que,  Irop  souvent,  riridectomie  ordinaire  ne  suffisait  pas 
pour  les  prevenir  ou  les  arr^ler,  que  des  rechutes  avec  hypopyon  ou 
hyphema,  ayant  toujours  I'iris  pour  point  de  depart,  se  continuaient 
neanmoins,  et  j'esp6rais  que  Tabsence  de  tout  Tiris  procurerait  une 
cure  definitive  pour  les  cas,  du  moins,  ou  le  corps  ciliaire  et  la  cho- 
roide  n'etaient  pas  encore  engages:  J'ai  tout  lieu  de  croire  que  j'ai 
obtenu  ce  resultat  dans  les  observations  I,  III,  IV,  VIII  et  X.  L'oeil  op6r£ 
d'arrachement  total  parait  desormais  k  Tabri  de  toute  nouvelle  at- 
teinte  d'inflammation  profonde. 

En  second  lieu,  je  pensai  que  Tablation  totale  de  Tiris  serait  bien 
dans  le  glaucome  avancS,  subaigu,  douloureux,  qu'elle  remplacerait 
avantageusement  une  deuxieme  iridectomie  si  souvent  indiqu6e 
lorsque  la  premiere  n'a  pas  sufQ,  qu'elle  supprimerait  ces  douleurs 
qui  onl  leur  principal  point  de  depart  dans  les  nerfs  iriens,  tant 
qu'ils  ne  sont  pas  atrophias  compl^tement,  et  que,  quelquefois  mSme, 
elle  permettrait  d'eviter  la  suppression  de  la  cornee  et  de  Tiris  que 
Ton  pratique  lorsque  les  iridectomies  ont  ete  impuissantes. 

D'autre  pari,  je  reconnus  que  dans  bien  des  cas  de  taches  multi- 
ples de  la  cornee,  mSlees  a  des  facettes  ant6rieures  ou  post^rieures, 
il  6lait  tres-dirficiie  de  demgler  le  point  precis  par  lequel  la  lumiere 
passerait  le  mieux,  celui  en  regard  duquel  il  fallait  m£ttre  la  pupille 
artificielie.  Dans  cette  incertitude,  on  pent  arracher  tout  I'iris,  I'opere 
distingue  et  choisit  ensuite  le  point  le  plus  transparent  pour  I'exer 
cice  de  sa  vision. 

Enfin,  I'op^ration  de  I'arrachement  est,  comme  on  le  voit,  dans  les 
dix  cas  partiels,  une  operation  d'iridectomie  ou  de  pupille  artificielie 
simplifiee,  en  ce  sens  qu'on  ne  s'inquiete  plus  d'obtenir  un  lambeau 
de  dimension  ordinaire  et  de  I'exciser,  mais  seulement  d'arracher  k 
la  pince,  au  moyen  d'une  traction  exag^rSe  et  qui  force  le  fragment 
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attirfi  k  se  rompre  au  niveau  de  la  ponction.  On  pourra  done  ne  pas 
trop  s*inqui6ter  d'avoir  un  aide  pour  Texcision,  ni  de  la  regularite  de 
cette  excision,  puisqu'on  n'aura  pas  k  la  faire.  J'essaierai  volonliers 
Tarrachement  total  dans  le  cas  de  k^ratocone  par  pression  int^rieure, 
tout  autant  avec  I'espoir  de  le  diminuer  que  de  permettre  aux  rayons 
latSraux  d'aller  convenablement  impressionner  la  retine.  Encore  dans 
le  cas  de  hernie  tres-Stendue  de  Tiris  par  suite  de  perforation  ou  de 
plaie  de  la  com^e.  La  pratique  d^cidera  si  Top^ration  convient  aux 
accidents  de  cette  nature. 

Telles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  Tarrachement  de  Tiris 
m'a  paru  devoir  Stre  utilise. 

Quelles  sont  celles  oi^  cet  arrachement  semblerait  devoir  etre  nui- 
sible?  La  reflexion  et  Texperience  ne  les  ont  pas  encore  fait  con- 
naitre  toutes.  Mais  je  pense  que  le  jeune  dge,  en  entendant  par  \k  les 
quatre  ou  cinq  premieres  annies  de  la  vie,  serait  une  contre-indicalion. 
J'en  vois  une  autre  dans  la  presence  des  synechies  post6rieures  mxA- 
tiples  et  serr6es,  dont  la  separation  d'avec  la  capsule  pourrait  etre 
une  cause  de  cataracte  traumatique. 

Comment  se  pratique  rarracheraent?  On  a  pu  voir,  d'apres  la  lec- 
ture de  nos  observations  :  1°  que  la  ponction  doit  se  faire  k  Tinser- 
tion  kerato-sclerale ;  2^  que  Ton  doit  saisir  Tiris  par  son  limbe,  ou 
plutdt  par  sa  partie  la  plus  excentrique,  afln  de  pouvoir  porler  la 
traction  sur  les  attaches  ciliaires.  Plus  oii  pince  de  fibres  rayonnees, 
vers  leur  base,  et  mieux  cela  vaut;  3°  que  la  traction  doit  etre  faile, 
non  dans  le  sens  du  canal  de  la  plaie,  non  dans  le  sens  de  la  pupille, 
mais  obliquemeut  en  inclinant  le  faisceau  irien  vers  une  des  commis- 
sures de  la  ponction,  afin  qu'elle  porte  tout  de  suite  sur  les  attaches 
ciliaires.  II  est  bon  de  commencer  par  amener  une  partie  de  la  pu- 
pille  k  la  plaie. avant  d'incliner  la  traction,  afin  d'etre  certain  qu'on 
aura,  pour  le  moins,  une  ouverlure  complete  k  Tiris.  Que  si  la  pu- 
pille  est  en  adherence  au  leucome  par  tons  ses  points,  on  doit  faire 
|a  traction  oblique  immediatement,  car  si  Ton  d^cbire  de  Tiris  dans  le 
sens  du  canal  de  la  plaie,  on  rompt  la  continuity  k  Taide  de  laquelle 
la  traction  porterait  vers  les  attaches  ciliaires.  Je  crois  qu'il  faut 
avoir  soin  de  pratiquer  une  ponction  large  k  la  corn^e,  lorsque  Tiris 
est  adherent  k  un  leucome,  afin  de  pouvoir  saisir  et  ressaisir  beau- 
coup  de  fibres  iriennes;  mais  quand  Tiris  est  fibre  et  quon  le 
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suppose  resistant,  une  tr&s-petite  ponction  suilit,  son  objet  etant 
de  permettre  Tintroduction  d'une  pince  et  uhe  ouverture  mediocre 
de  ses  branches  dans  la  chambre  ant^rieure.  4^  L'arrachement  une 
fois  fait,  il  est  n^cessaire  de  debarrasser  compl^tement  la  plaie  des 
bribes  d'iris  qui  peuvent  s'y  trouver,  les  unes  encore  adhfirentes  aux 
parties  d'iris  qui  n'auraient  pas  c^de  k  la  traction,  les  autres  libres 
et  Taisant  corps  etranger  dans  le  canal  de  ponction. 

Mnlgre  ces  precautions,  nous  n'avons  reussi  k  amener  tout  Tiris 
que  huit  fois  sur  dix-huit.  Les  insucces  tiennent,  comme  on  Ta  vu,  k 
I'etat  d'adherence  trop  serree  de  Tiris  avec  le  leucome.  Les  fibres  ne 
peuvent  plus  s'allonger ;  elles  se  cassent  de  suite  au  niveau  de  leur 
fusion  pathologique  avec  la  cicatrice  de  la  corn^e  et,  des  lors,  la 
traction  est  interrompue.  II  y  a  un  second  empfichement,  c'est  la 
friabilite  de  I'iris  dans  le  cas  d'inflammation  encore  subsistante, 
comme  aussi  au  milieu  des  acces  de  glaucome  chronique.  Si  on  le 
peul,  il  faut  attendre  un  meilleur  moment,  ou  bien  pratiquer  d'abord 
une  iridectomie  et,  plus  tard,  Tarrachement  total,  quand  la  mem- 
brane irienne  a  recuper^  plus  de  resistance. 

Nous  voyons,  par  les  quatre  observations  III,  VlII,  X  et  XI,  que  la 
presence  de  syndchies  anterieures  n'est  pas  constamment  un  obstacle 
absolu  au  complet  detachement  de  Tiris.  On  pent  done  toujours  le 
tenter,  meme  quand  on  aurait  peu  d'espoir  de  rfiussir,  car,  en  defi- 
nitive, on  obtient  pour  le  moins  une  iridectomie  ordinaire  ou  une 
pupille  artificielle,  selon  le  besoin. 

Je  donne  volontiers  k  cette  operation  le  nom  d'arrachement,  qui 
sera  total  ou  partiel,  selon  le  resultat  obtenii.  Cette  denomination 
sufiit  pour  la  distinguer  de  celles  qui  sont  coiinues  sous  les  noms  de 
dechirement  et  d'iridectomie.  EUe  a  beaucoup  de  rapports  avec  ces 
deux  dernieres,  mais  elle  en  difiere  evidemment  par  son  principe  et 
un  peu  par  son  manuel. 

D'  GUIGNET. 


Digitized  by 


258 


TRAVAUX  ORIGINAUX. 


SUR  LES 


FORMES  IRREGULlfiRES  DU  GLAUCOME 


ET  SUR  SES  COMPLICATIONS 


Par  le  GALEZOIVSMI 


(Suite) 


Peut-on  invoquer  la  loi  de  sympathie  dans  le  developpemenl  du 
glaucome  de  Taulre  oeil  immedialemenl  apres  Toperalion,  comme 
cela  est  arrive  chez  une  raalade  a  laquelle  j'ai  fail  plus  haul  allusion? 
Je  ne  le  pense  nullement,  d'autant  plus  que  i'oeil  presenlail  avanl 
cet  accident  tous  les  signes  de  glaucome  latent.  La  maladie  d  un 
oeil  est  acc^I^ree  dans  son  evolution  par  rinflammation  glaucoma- 
teuse  de  I'autre,  mais  elle  n'est  point  diveloppie  ou  provoqu6e  par 
sympathie. 

Ce  n'est  pas  pour  la  premiere  fois  qu'il  m'arrive  de  voir  se  dea- 
rer dans  les  vingt-quatreheures  apr^s  I'opiration  sur  un  oBilTatlaque 
glaucomateuse  aigue  dans  I'autre.  Cet  accident  est  toujours  desa- 
greable  pour  le  chirurgien  et  penible  pour  le  malade,  et,  comma  on 
ne  pent  jamais  le  pr^voir,  je  pense  qu'il  est  rationnel  et  prudent  de 
pratiquer,  des  le  debut,  I'iridectomie  dans  les  deux  yeux,  bien  en- 
tendu  si  Toeil  non  enfiamm^  pr^ente  les  symptdmes  prodromiques 
du  glaucome. 

Certaines  formes  de  glaucome  aigu  non  op^re  ont  de  la  tendance 
k  se  compliquer  d'h^morrhagie  intra-oculaire ;  tantdt  le  sang  appa- 
rait  dans  la  chambre  ant^rieure  sous  la  forme  d'hyph^ma,  tantdt  le 
corps  vilre  se  remplit  de  flocons  sanguins  plus  ou  moins  nombreux. 
Dans  I'un  comme  dans  I'autre  cas,  la  maladie  doit  £tre  consideree 
comme  tres-grave ;  les  malades  sont  pris,  k  un  moment  donne,  de 
nSvralgies  ciliaires  des  plus  violentes ;  les  douleurs  se  transmettent 
pen  k  peu  aux  autres  branches  de  la  cinquieme  paire  et  peuvent  re- 
tentir  meme  jusque  dans  les  branches  auriculaires  et  occipitales ; 
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pourvu  que  ces  nivralgies  se  prolongent,  elles  deviennent  telleraent 
fortes  que  riridectomie  ne  peut  plus  rien  pour  les  faire  cesser.  Cette 
operation,  en  effet,  pratiquee  k  une  p^riode  aussi  avancee  expose  k 
des  nouvelles  h^morrhagies  intra-oculaires,  ce  qui  ne  peut  qu'ag- 
graver  les  symptdmes  n^vralgiques. 

En  presence  de  pareils  accidents,  je  pense  qu'il  n'y  a  pas  d'au- 
tres  ressources  que  I'^nucl^ation  du  globe  de  Toeil.  C'est  ainsi  que 
les  choses  se  sont  pass^es  chez  une  de  mes  raalades  qui  me  fut 
adressde  par  madame  la  marquise  Mac-Mahon.  Voici  Thistoire  de 
cette  malade. 

Les  renseignements  sur  la  malade  dont  je  rapporte  I'liistoire,  ont 
et^  recueillis  au  d^but  de  raffeclion  par  M.  le  docteur  Pierre 
(d'Autun). 

Observation  IH.  —  Madame  R...,  dg^e  de  cinquante  ans,  employee  dans  les 
domaines  de  madame  la  marquise  de  Mac-Mahon,  k  Autun,  fut  prise  subitement, 
il  y  a  un  an,  de  yiolentes  douleurs  p^ri-orbitaires  du  cdt6  gauche,  qui  s^evasp^- 
raient  toutes  les  nuits.  On  remarquait  sur  I'oeil  une  injection  sous-conjonctivale 
tr^s-marqu^e,  la  pupille  ^tait  irr^guli^re,  la  photophobieextcdme.  Deux  confreres, 
MM.  Collin  et  Pierre,  appel^s  en  consultation,  diagnostiqu^rentune  irido-choroidite. 
Halgr^  le  traitement  antiphlogistique,  sangsues,  frictions  mercurtelles,  etc.,  les 
douleurs  ne  cess^rent  qu'au  bout  de  six  semaines,  et  pendant  ce  temps  elle  perdit 
la  Tue.  Dans  le  courantde  T^td  dernier,  la  malade  ^prouvait  de  temps  k  autre  quel- 
ques  douleurs  dans  le  globe  de  Toeil.  Le  3  fevrier  1872,  une  nouvelle  crise  n^- 
mlgique  des  plus  yiolentes  est  revenue  dans  Toeil  gauche,  et  quinze  jours  apr^s 
elle  pae  fut  adress^e.  Voici  quel  ^tait  son  6tat :  L'oeil  gauche  pr^sente  tons  les  signes 
de  giaucome  absolu,  com^e  teme,  pupille  dilat^e,  iris  atrophia.  Le  cristallin  est 
leg^rement  trouble,  mais  derri^re  lui  on  aper^oit  un  reflet  rouge&tre  qui  pro- 
▼ieat  ^videmment  d'un  large  ^panchement  sanguin  dans  le  corps  vitr6.  On  ne 
peut  point  ^clairer  le  fond  de  Toeil.  La  vue  de  Toeil  droit  se  trouble  par  moments, 
et  accuse  des  cercles  d'arc-en-ciel  autour  d'une  flamme  de  bougie,  la  pupille 
reste  dilat^e ;  elle  peut  pourtant  se  contracter  l^g&rement :  Toeil  est  dur  et  on  voit 
a  rophthalmoscope  une  excavation  assez  marquee  de  la  papille.  £videmment  il 
s'agissait  d'un  giaucome  commen^ant  dans  Tceil  droit  et  d'un  giaucome  absolu  h6- 
morrfaagique  dans  Toeil  gauche. 

Prenant  en  consideration  toutes  ces  circonstances ,  j'ai  Aii  son- 
gerad^barrasser  la  malade  des  nevralgies  qui  reconnaissaient  6yi- 
demment  pour  cause  le  giaucome  hSmorrhagique.  Pratiquer  une  iri- 
dectomie  me  paraissait  chose  tout  k  fait  inutile,  vu  I'^lat  atrophique 
de  Tiris.  D'un  autre  cdte,  ily  avait  a  craindre  qu'une  large  incision 
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de  la  cornie  suivie  d'une  sortie  brusque  d'humeur  aqueuse ,  n  ame- 
n&i  une  h^morrhagie  nouvelle  dans  rinterieur  de  I'oeil  avec  luxation 
du  cristallin  et  sa  propulsion  dans  la  plaie,  ce  qui  pouvait  provoquer 
une  inflammation  tres-vive  et  un  phelgmon  du  globe.  C'est  en  pre- 
vision de  pareilles  probabilit^s,  que  nous  nous  sommes  decides  a 
enlever  le  globe  de  I'oeil  gauche.  Celte  operation  a  ete  pratiquee  saos 
accidents  en  presence  de  M.  Brault,  chirurgien  principal  aTEcole 
d'etat-major,  de  MM.  Normand  Dufie,  Daguenet  et  de  mon  chefde 
clinique,  M.  le  docteur  Biau.  — Huit  jours  apres,  la  plaie  etail  en 
voie  de  cicatrisation.  J'ai  pu  ensuite,  au  bout  de  quinze  jours,  faire 
Texcision  de  I'iris  sur  Toeil  droit  qui  etait  atteint,  corame  on  a  vu,  de 
glaucorae  chronique,  k  marche  lente*  avec  excavation  de  la  papille. 
L'op^ration  a  pleinement  r6ussi,  la  maladie  a  ete  arretSe,  mais  TcBil 
est  devenu  astigmate,  de  sorte  que  la  malade  ne  pent  lire  qu'a  Taide 
des  lunettes  convexes  spheriques  n"*  20  et  convexes  cylindriques  n""  10, 
axe  horizontal.  L'oeil  extirp^  a  ete  conserve  dans  le  liquide  de 
Muller,  et  ce  n'est  que  plus  lard  que  nous  pourrons  donner  des  details 
microscopiques  sur  les  alterations  que  Ton  trouvera  dans  ses  diffc- 
rentes  membranes. 

Les  ecchymoses  r^tiniennes  apres  Texcision  de  1  iris  dans  ie  glau- 
come  se  rencontrent  de  pr^Krence,  selon  Graefe  (1),  dans  les  cas  ou 
I'attaque  aigue  est  accompagnee  de  troubles  marques  des  milieux  re- 
fringents.  Lorsque,  au  contraire,  i'opalescence  de  ces  milieux  est 
faible,  les  ecchymoses  ne  se  rencontrent  qu'exceptionnellement,  meme 
si  la  pression  intra-oculaire  est  grande.  II  en  resulte,  selon  Graefe, 
que  le  trouble  inflammatoire  des  milieux  de  l'oeil  est  la  condition 
sine  qua  non  de  Tapparition  d'ecchymoses  apres  Tiridectomie. 

II  me  semble  qu'il  serait  impossible  d'expliquer  les  productions 
d'h^morrhagies  par  le  trouble  des  milieux  r^fringents.  Les  deux  alte- 
rations sont  plutdt  le  r^sultat  du  m£me  processus  pathologique  dans 
les  vaisseaux,  et  qui  se  rencontre  bien  plus  rarement  dans  la  forme 
chronique  ou  simple  que  dans  le  glaucome  aigu.  La  preuve  en  est  que 
j'ai  trouv^  des  glaucomes  dans  lesquels  pendant  Tacces  aigu  on  ne 
pouvait  rien  distinguer  dans  le  fond  de  l'oeil,  mais  aussitot  I'acces 
aigu  dissip6,  on  apercevait  des  taches  h^morrhagiques,  tantot  au  voi- 

(1)  AreMv  f.  OphUi.  1870,  Bd  XV,  Abth.  HI, 
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sinagedela  papille  (trois  fois),  tantdt  dans  la  region  de  la  macula 
(une  Tois) .  Le  trouble  des  milieux  de  Toeii  empSche  evidemment  de 
distinguer  ces  hemorrhagies,  mais  aussitdt  que  le  fond  de  Toeil  s'6- 
claircit  soil  par  I'operation,  soil  par  la  remittence  des  symptdmes 
morbides,  on  constate  assez  facilement  des  taches  rouges  plus  ou 
nioins  etendues.  Chose  dighe  de  remarque,  c'est  que  ces  formes  de 
lilaucomes  hemorrhagiques  prfisentent  une  predisposition  extraor- 
dinaire a  la  cecity  plus  ou  moins  complete  ou  plus  ou  moins  pro- 
longee.  Pour  Graefe,  c'est  une  paralysie  ritinienne  ischdmique^  et  il 
n3  semble  attribuer  qu'un  role  accessoire  k  TarrSt  de  la  circulation 
veineuse  et  k  rimpr^gnation  de  la  ratine  par  les  liquides  patholo- 
giques. 

II  serait  difficile  pour  le  moment  de  se  prononcer  d'une  maniere 
l»osilive  sur  cette  question,  surtout  si  Ton  examine  les  diffiSrentes  con- 
ditions dans  lesquelles  se  produit  cette  cecite ;  je  serais  pluldt  port6 
a  admettre  que  plusieurs  causes  concourent  k  la  production  de  la 
cecite  dans  le  glaucome  en  general.  En  effet,que  se  passe-t-il  dans  le 
glaucome  h^morrhagique?  Les  vaisseaux  se  rompent  sur  une  etendue 
plus  ou  moins  grande  de  la  ratine,  la  circulation  est  interrompue  ou 
suspendue  totalement  par  places,  et  la  ratine  cesse  de  fonctionher 
dans  toute  cette  6tendue.  II  faut  ajouter  k  cela  Tinfiltration  s^reuse  qui 
se  produit  tout  autour  de  ces  h^morrhagies ,  Timpr^gnation  des 
elements  r^tiniens,  qui  sont  d^j^  anesthesias  par  la  pression  intra- 
oculaire  plus  ou  moins  prolong6e,  et  Ton  pourra  alors  expliquer  pour- 
quoi  m&me  apres  la  disparition  des  taches  hemorrhagiques,  et  lors. 
que  la  papille  et  la  ratine  auront  repris  leur  circulation  et  un  aspect 
presque  normal,  la  vision  ne  se  ritablit  que  par  places  et  dans  des 
liraites  bien  restreintes.  C'est  une  sorte  A'ischimie  ritinienney  comme 
dilGraefe,  qui  s'est  produite  partiellement  dans  les  elements  retiniens, 
prives  pendant  quelque  tempa  de  la  circulation  k  la  suite  de  rapture 
des  vaisseaux,  et  qui  ont  subi  la  compression  intra-oculaire.  Ce  der- 
nier phenomSne  doit  Stre  completement  identique  k  ce  que  nous 
produisons  sur  la  ratine  saine  en  comprimant  fortement  et  pendant 
longtemps  le  globe  de  Toeil  avec  le  doigt :  la  ratine  s'anesthesie  sur 
une  etendue  correspondante  k  la  compression.  II  est  vrai  qu'elle  re- 
prend  ses  fonctions  des  que  la  pression  cesse,  tandis  que  dans  I'oeil 
glaucomateux  avec  hemorrhagic  la  retine  a  subi  des  infiltrations 
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et  une  anesth^sie  par  trop  prolongee,  c*est  pourquoi  la  vision  ne 
revient  qu'en  partie  ou  elle  ne  revient  point.  Void  deux  observations 
k  I'appui  de  mon  assertion,  qui  inontrent  jusqu'ou  pent  aller  cette 
isch^mie  r^tinienne. 

Observation  IV.  — Madame M...,ag6e  de  cinquante-huitans,deineuranli Paris, 
se  plaignait  de  douleurs  n^vralgiques  de  toute  la  moitie  droite  de  la  tftte  depuis 
deux  aDs.  Ces  douleurs  venaient  par -crises,  et  etaient  accompagn^es  d'un  trouble 
de  la  Yue,  de  la  rougeur  de  I'oeil  et  de  Tapparition  des  cercles  d'arc-en-ciel  autour 
d'une  flamme  de  bougie.  Ces  douleurs  cddaient  facilement  aux  purgatifs  et  au 
repos  absolu.  Maisau  moisde  d^cembre  1871,  vers  le  15,  la  malade  fut  prise 
d*un  acc6s  aigu  de  glaucome  et  la  vue  s'est  ^teinte  dans  Toeil  droit  k  la  fin  de 
d^cembre.  Le  traitement  antiphlogistique  administre  par  le  m^ecin  de  la  maison 
n'a  rien  fait.  Appel^,  le  U  janyier  suivant,  en  consultation  par  M.  le  docteur  Bour- 
donnet,  j'ai  constats  un  glaucome  aigu; le  fond  de  Toeil  etait  trouble, mais  onvoyait 
un  peula  papiUe  et  k  cdtS  d'elle  dans  la  partie  inf^rieure  exteme  (image  renversee) 
une  large  tache  h^morrhagique.  C'etait  un  glaucome  h6morrhagique,la  malade  ne 
voyait  rien,  k  peine  avail- elle  conserve  sur  le  cdt^  droit  quelque  sensation  lumi- 
neuse.  J'ai  pratiqu^  IMridectomie  avec  le  concours  de  M.  le  docteur  Biau. 
L'op^ration  a  6te  suivie  imm6diatement  d'un  soulagement  complete  les  symp- 
t6mes  inflammatoires  se  dissip^rent ,  mais  la  vue  resta  abolie ,  jusqu'au 
25  Janvier,  epoque  k  laquelle  nous  avons  puconstater  une  amelioration.  La 
malade  distingue  de  cet  oeil  assez  pour  compter  les  doigts,  et  son  champ 
visuel  exteme  s'est  ^largi  sur  une  6tendue  de  15  centimtoes ;  du  cdt^  interne^ 
en  bas  et  en  baut,  le  r^tr^cissement  est  beaucoup  plus  considerable  et  il  y  a  un 
scotome  central. 

25  f^rier.  Amelioration  tr^s-notable  dans  la  vision,  le  champ  visuel  sest 
sensiblement  accru,  mais  il  n'arrive  pas  jusqu'^  present  au  point  central  de  fixa- 
tion qui  reste  toujours  convert.  A  I'ophthalmoscope  j'ai  pu  constater  une  papille 
blanche,  atrophide  en  partie,  et  des  hemorrhagies  au  voisinage  du  disque  optique. 

10  mars,  U  n'y  a  point  de  trace  d'hemorrhagies,  mais  une  partie  des  vais- 
seaux  retiniens  ont  disparu.  La  papille  ne  presente  point  d' excavation. 

8  avril.  La  vision  de  cet  oeil  s'est  amelioree  beaucoup,  la  malade  voit  les 
grosses  lettres  (n®  20)  et  reconnatt  I'heure  d'une  pendule  a  une  grande  dis- 
tance, mais  en  fixant  de  c6ie.  En  face  il  y  a  toujours  un  scotome  central.  Quant 
au  champ  peripherique,  il  est  r^tr^ci  concentriquement  au  point  qu'il  ne  reste  de 
conserve  qu'une  bande  de  12  centimetres  de  large  sur  18  de  haut. 

On  pourrait  expliquer  ici  facilement  le  reftrecissement  du  champ 
visuel  ainsi  que  I'apparition  du  scotome  central  par  une  atrophic 
partielle  des  flbres  optiques  et  la  disparition  des  vaisseaux  rompus 
sur  la  retine.  Mais  comment  pourrons-nous  comprendre  la  excite 
complete  lorsque  nousne  trouvons  point  d'alteration  apparentenisur 
la  papille  ni  sur  le  reste  de  la  ratine ;  lorsque  plusieurs  signes  de  glau- 
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come  manquent  et  surtout  celui  de  la  duret^  du  globe.  Voici  le  fait 
unique  dans  ce  genre ;  il  a  et6  recueilli  k  ma  clinique  par  le  docteur 
Boncour : 

Observation  V. — M.G...  (Antoine),  soixante-dix*huit  ans,se  pr^senteli  la  clini- 
que de  M.  Galezowski,  le  9  avril,  se  plaignant  de  la  perte  complete  de  Toeil  gauche, 
de  douleurs  vives  dans  la  moiti^  gauche  ^e  la  tdte,  et  d'un  affaihlissement  lent  de 
fa  vue  de  Toeil  droit  depuis  quelque  temps. 

Au  mois  de  septembre  1871,  raffection  a  debute  par  de  violents  mauic  de  t6te 
siegeant  princtpalement  k  la  tempe  gauche  et  dans  la  moitie  correspondante  du 
front ;  ces  douleurs  bientdt  atteignirent  en  s'irradiant  Tocciput,  toute  la  moiti^ 
gauche  de  la  face,  voire  mdme  une  partie  du  cou.  Ces  douleurs  ^taient  continues, 
mais  sujettes  k  des  exacerbations  revenant  chaque  jour  plusieurs  fois.  Durant  les 
crises,  Fair  frais,  les  compresses  froides,  la  compression  faite  avec  la  main  sur 
les  parties  douloureuses  soulageaient  le  malade. 

Avec  ces  douleurs,  la  vue  s'affaiblissait  tr^s-peu ;  cet  ^tat  de  choses  se  main- 
tient  sans  grands  changements  jusqu'en  decembre  1871.  Durant  cetfe  p^riode 
de  la  maladie,  Toeil  n'^tait  que  peu  inject^  ;  6piphora  ;.le  malade  ne  signale  pas  la 
presence  des  cercles  d*arc-en-ciel  autour  d'une  bougie. 

En  decembre  1871,  les  douleurs  devinrent  excessivement  violentes;  tr^s-vive 
injection  du  globe  de  Toeil ;  en  m6me  temps  le  trouble  de  la  vue,  k  peine  sensible 
jusque-1^,  augmenta  rapidement  au  point  que  vers  la  fin  de  decembre  le  malade 
ne  distinguait  plus  qu'k  grand'peine,  de  Toeil  gauche,  le  jour  de  la  nuit.  Ce  trouble 
de  la  vue  du  reste  ne  se  d^clara  pas  par  crises,  mais  augmenta  lentement  et  pro- 
gressivement,  si  bien  qu*au  mois  de  janvier  1872,  la  vue  de  Toeil  gauche  ^tait 
enti^rement  abolie. 

La  vue  perdue^  les  douleurs  bientdt  se  calm^rent ;  elles  reprirent  le  mdme 
caractere  qu*au  d^but,  restant  continues,  mais  habituellement  tol^rables,  except^ 
pendant  leurs  exacerbations  joumaliSres.  L'endolorissement  de  toutes  les  branches 
du  trijumeau  etait  tel  que,  continuellement,  notamment  au  niveau  de  Temergence 
du  nerf  sous-orbitaire,  le  malade  se  plaignait  comme  d*une  forte  compression  que 
i'on  aurait  exerc^e  sur  ces  parties. 

Depuis  deux  mois  et  demi  environ,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  l^g^res  p^ri- 
orbitaires  droites,  d'un  trouble  progressif  de  la  vue,  mais  qui  ne  Temp^che  pas 
de  lire  encore  un  journal  avec  ses  lunettes  (presbyte)  habituelles,  quoique  ce  ne 
soit  qu  avec  peine. 

9  acrU  :  Douleurs  habituelles  dans  tout  le  cdt^  gauche  de  la  t6te,  sujettes  k  des 
exacerbations' qui  sont  revenues  (comme  toujours)  dans  la  journ6e. 

A  droite :  aucune  douleur  autre  qu'un  sentiment  de  tension  l^g^re  dans  Toeil. 

A  gauche  :  rien  du  cdt6  de  la  com6e,  mais  Thumeur  aqueuse  est  un  peu  louche 
et  la  pupille  dilatee  et  immobile  :  quelques  stries  radices  (inferieures)  d'opacit^ 
cristallinienne. 

La  tension  des  deux  globes  oculaires  est  sensiblement  la  m^me. 

On  voit  tres-nettement  des  deux  c^t^s  le  fond  de  Toeil,  nullement  nuageux. 

A  gauche :  papille  non  excavee,  un  peu  rouge&tre,  avec  une  cupule  centrale 
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blanche  peu  prononc^e.  On  voit  sur  la  papille  iin  petit  tronc  vasculaire  vertical  (a)  qui 
est  anirae  de  battements  :  il  est  rouge,  et  disparatt  k  chaque  systole  art^rielle. 
C'est  line  pulsation  sponlan^e  de  Tarl^re  centrale  (voy.  fig.  1).  Rien  du  cdtedela 
choroide. 


Fie.  1.  Papille  non  excav^e  dans  un  glaucome. 
a.  Arldro  centrale  prceenUnt  une  pulsation  sponlan^  ;  b,  veines  centraleo  l^rement  distendaes. 

11  aiTt7  ;  Iridectomie  k  gauclie  faile  par  le  docteur  Galezowski. 

12  avril  :  Douleurs  un  peu  moins  fortes;  n^anmoins  les  exacerbations  jouma- 
li^res  sont  revenues. 

1 3  avril :  Aucune  douleur  de  la  Ifite  :  e'est  le  premier  jour  depuis  septembre 
1871  que  le  malade  ne  souffre  pas. 

17  avril :  Le  mieux  continue. 

Cette  observation  nous  pr^sente  un  fait  unique  dans  son  genre, 
e'est  que  Toeil  n'est  pas  dur,  la  chambre  anl6rieure  pourlant  est  lou- 
che el  la  pupille  dilatee,  ce  qui  prouve  une  compression  exag6ree. 
D'aulre  part  la  vue  est  perdue,  et  la  papille  pr^sente  une  pulsation  ar- 
terielle  sponlan^e ;  mais  la  papille  n'est  point  excavee  apres  sept  mois 
de  durie  et  malgre  la  perte  de  la  vue  depuis  bient6l  quatre  mois. 

Pour  comprendre  le  mecanisme  de  la  cecili  dans  ce  cas,  on  doit 
se  contenter  de  la  mettre  surlecompte  deTanesthesie  produite  par  la 
compression  intra-oculaire  qui  s'itail  d^claree  pendant  I'acces  aigu. 
Cette  meme  tension  intra-oculaire  se  continue  pendant  plus  de  trois 
mois,  mais  elle  est  faible.  La  pulsation  art^rielle  spontanee  a  lieu, 
mais  il  est  probable  que  la  lame  cribl6e  presente  une  telle  densite  et 
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une  resistance  tellement  grande  qu'elle  empfiche  rexcavation  de  se 
produire. 

Les  glaucomes  hemorrhagiques  ne  sonl  pas  tres-frequents,  si  Ton  en 
juge paries  fails  rapportes  jusqu'i  nos  jours  ;  il  est  vrai  que  Talten- 
tion  surceUe  variete  n'a  el^  attir^e  que  depuis  peu,  etil  n'y  pas  de 
doute  qu'apres  une  ^lude  approfondic  on  arrivera  a  se  rendre  plus 
cxaclement  compte  de  la  valeur  pathogen! que  de  ces  hemorrhagies 
et  apprecier  leur  signification  r^elle.  De  nos  recherches  nous  pou- 
vons  tirer  ces  quelques  conclusions  que  nous  livrons  au  jugement  de 
nos  confreres : 

1**.  Le  glaucome  hemorrhagique  est  Ires-grave  et  le  plus  souvent 
incurable,  lorsque  les  symptomes  inflammatoires  glaucomateux  ne 
surviennent  qu'i  la  suite  d'h^morrhagies.  L'iridectomie  suivie  de 
paracenteses  rep^t^es  peut  arrSter  la  marche  du  glaucome  et  faire 
cesser  les  douleurs. 

2*.  Lorsqu'un  epanchement  sanguin  se  produit  soit  dans  la  cham- 
bre  ant^rieure,  soit  dans  le  corps  vitre  apres  plusieurs  attaques  du 
glaucome  aigu,  Toeil  et  la  vision  doivent  Stre  consider^s  comme 
a  jamais  perdus,  et  souvent  pour  faire  cesser  les  douleurs  et  prevenir 
d'autres  accidents,  on  est  force  de  faire  Tenucieation  de  ToeiL 

S""  Les  hemorrhagies  qui  apparaissent  dans  le  courant  du  glau- 
come ou  apres  Top^ration  d'iridectomie,  ne  presentent  point  de  dan- 
ger, elles  se  resorbent  facilement  et  la  vue  se  r^tablit,  si  toutefois  elle 
n'a  pas  ^t^  abolie  avant  rop^ration. 

B.  GLAUCOME  SUPPURATIF. 

Le  glaucome  est  gen^ralement  constitue  par  une  exag^ration  de  la 
secretion  s^reuse  intra-oculaire,  ce  qui  est  la  consequence  d*une 
choroidite  sereuse.  Celle  affection  peut  determiner,  k  certains  mo- 
ments de  la  maladie  et  dans  certains  yeux  dont  la  conformation  est 
defectueuse,  des  d^sordres  et  des  alterations  de  telle  nature,  que 
la  maladie  elle-meme  changera  de  caractere. 

Ainsi ,  une  choroidite  sereuse  dans  les  yeux  myopes  donnera  lieu  k 
un  decollement  de  la  re  tine,  justement  a  cause  du  pen  de  resistance 
que  presentent  ces  milieux  liquefies  k  un  epanchement  sous-retinien ; 
celui-ci  refoule  la  retine  en  dedans  et  amene  son  decollement.  Ce 
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dicoUeraent  n'a  pas  au  contraire  lieu  dans  Toeil  hypermetrope,  dont 
les  milieux  sont  denses.  Pour  moi  le  glaucome  s^reux  et  le  decolle- 
ment  de  la  ratine  constituent  le  mSme  genre  de  maladies  et  recon- 
naissent  la  mime  cause :  c'est  pourquoi  j'ai  commence  depuis  quel- 
que  temps  k  pratiquer  Tiridectomie  dans  le  d^coUement,  dans  le 
but  d'arrSter  Thypersficr^tion.  Prochainement  je  publierai  les  r&ultals 
de  ces  operations,  qui  me  paraissent  agir  elBcacement  centre  les  pro- 
gr^s  de  la  maladie. 

On  romprend  facilement  que  si  la  choroi'dite  sereuse  peut  en  trainer 
des  consequences  tres-variies  selon  que  Toeil  est  hypermetrope  ou 
myope elle  peut  presenter  k  une  p^riode  ulterieure  des  desordres 
tout  diflGSrents,  si  la  maladie  se  developpe  dans  un  organisme  suscep- 
tible d'inflammation  suppurative.  C'est  la  corn^e  qui,  chez  certains 
individus  atteints  de  glaucome,  entre  en  suppuration  et  donnc  lieu 
k  une  collection  de  pus  dans  la  chambre  anterieure,  k  de  I'hypo- 
pyon.  C'est  une  sorte  de  complication  oude  transformation  ulterieure 
de  la  maladie  que  nous  designons  sous  le  nom  de  glamome  suppu- 
ratifk  cause  de  la  facility  avec  laquelle  des  exsudations  purulentes 
apparaissent  dans  le  globe  de  I'oeil. 

Jusqu'ii  pr&ent  je  ne  Tai  rencontree  que  deux  fois,  et  la  suppura- 
tion s'etait  produite  dans  la  corn^e,  le  pus  s'^tait  porte  dans  la  chambre 
anterieure  pour  y  constituer  un  veritable  hypopyon.  Dans  Fun  comme 
dans  I'autre  cas  Foeil  etait  d^ji  atteint  de  longue  date  de  glaucome  et 
la  vue  etait  completement  perdue  ;  la  suppuration  n'appartient  done 
qu'i  la  periode  ultime  du  glaucome. 

Voici  les  deux  observations  en  question : 

Observation VI.  —  X. Madame  Fl...^  dg^e  de  soixaDte-dix-sept  aiis,demeuraat 
aux  environs  de  Paris,  me  fiit  adress^e  par  M.  le  professeur  Las^ue^  au  mois  de 
juin  1869  ;  la  vue  de  son  oeil  droit  4tait  perdue.  La  malade  n'cn  soufTrait  point  a 
cette  ^poque  malgr^  la  duret^  du  globe  trSs-marqu^e^l'excavalion  manpiee  dela  pa- 
pille  du  nerf  optique  et  tons  les  autres  signes  de  glaucome.  La  vue  ^tait  perdue  dans 
cat  oeil ;  la  malade  n*en  a  jamais  souffert,  et  ne  s'est  jamais  aper^u  ni  de  ron- 
geur ni  d'aucune  sorte  d'inflammation.  EUe  ne  se  rappelait  pas  avoir  jamais  vu  des 
cercles  d'arc-en-ciei  autour  d'une  bougie.  Ge  n'est  que  depuis  peu  de  temps 
qu*elle  se  sert  de  lunettes  fortement  grossissantes,  ses  yeux  sont  hypermetropes  de 
4-1/9.  L'oeil  est  dur  au  toucher  et  pr^sente  une  tension  intra-oculaire  fortement 
augmente'e.  Les  deux  cristallins  pr6sentent  de  l^gSres  opacit^s  p6riph^riques ;  la 
papille  de  Tceil  droit  est  fortement  excav^e  et  atrophi^e.  Comme  U  n*y  avait  aucun 
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signe  inflammatoire,  je  n'ai  pas  cru  utile  de  pratiquer  une  operation.  Des  con- 
seils  hygi^niques  ont      sortout  indiqu^s. 

Le  7  juin  1871,  la  malade  est  venue  me  consulter  pour  des  douleurs  tr^s- 
Tiolentes  qu'elle  dprouvait  dans  Toeil  droit  depuis  une  quinzaine  de  jours.  Les 
douleurs  ^taient  occasionndes  par  un  abces  large  et  pt'ofond  dans  la  comde  accom- 
pagnd  d'un  hypopyon,  C'etait  une  premiere  pouss6e  inflammatoire  qui  s'^tait 
declar^e  dans  cet  oeil  depuis  le  debut  de  la  maladie,  et  cette  inflammation  ^tait 
de  nature  suppurative.  Pour  combattre  cette  complication,  nous  avons  fait  appli- 
quer  de  8  &  12  sangsues,  et  j'ai  fait  insliller  dans  Toeil,  deux  fois  par  jour,  une 
goutte  du  coUyre  d'^s^rine,  dans  la  proportion  de  0,01  centig.  pour  10  gram, 
d'eau.  Ge  traitement  a  M  suivi  d'une  amelioration  tr^s-marqu^e ;  an  bout  de 
qoinze  jours,  tons  les  symptdmes  morbides  ont  disparu,rbypopyon  s'est  r^sorb^  et 
ia  com6e  s'est  presque  totalement  cicatris^e ;  I'oeil  resta  pourtant  plus  i^ject^  que 
pr^c^denunent,  la  pupille  presenta  les  m6mes  ddsordres  qu'avant  cet  accident. 

7  fHrrier  1872.  —  La  malade  vient  me  voir  pour  la  deuxi^me  fois  avec  un 
Doavel  abc^  com^en  ^tendu,  qui  est  accompagn^  de  douleurs  trSs-vives ;  la 
chambre  ant^rieure  contient  un  peu  de  pus  (hypopyon).  Nouvelle  application  de 
sangsues  et  nouvelle  instillation  d'^s^rine  suivie  d'une  amelioration  notable ;  lei» 
douleurs  sont  calm^es,  mais  reviennent  de  temps  en  temps ;  la  comee  n'est  pas 
encore  cicatrisee,  elle  reste  constamment  rouge  et  inject^e. 

Comme  on  voif,  cet  oeil  a  subi  une  transformation  morbide  parti- 
culiire  qui  fait  qu'au  lieu  de  pouss^es  inflammatoires  ordinaires,  il 
se  forme  une  suppuration  de  la  com^e  et  une  collection  de  pus  dans 
la  chambre  anterieure ;  chose  remarquable,  c'est  que  chaque  crise 
est  enrayee  par  des  sangsues  et  le  coUyre  d'eserine.  II  nous  serait 
difficile  pourtant  d'augurer  aussi  favorablement  dans  tons  les  cas 
deglaucome  suppuratif;  voici,  parexemple,  un  autre  fait  dans  le« 
quel  tons  les  moyens '  employes  restSrent  sans  elBcacit^  et  oil  I'oeil 
snppura,  comme  on  en  pent  juger  par  les  details  suivants : 

Obsbrvation  VII.  —  Mademoiselle N...,  &g4e  de  soixante-cinq  ans, demeurant  k 
Paris,  vintme  consulter  le  5  octobre  1870  pour  une  cecit^  absoluedes  deuxyeux. 
L  ffiil  droit  s'^tait  perdu  il  y  a  neuf  ans  apr^  une  crise  n^vralgique  et  une  inflam- 
mation qui  n'a  dure  que  quelques  jours.  La  vue  de  Toeil  gauche  dtait  toujours 
bonne,  lorsque,  le  28  mai  1871,  elle  fut  prise  d'une  forte  inflammation  de  cet 
oeil  a  la  suite  d*une  grande  Amotion  ressentie  k  la  nouvelle  des  d^sastres  et  des 
incendies  de  Paris.  L'acces  inflammatoire  n'a  dur^  que  quelques  jours  et  au  bout 
de  ce  temps  elle  a  cesse  compl^tement  de  voir.  A  I'examen  j'ai  pu  constater  I'exts- 
tftnce  d'lm  glaucome  absolu  dans  les  deux  yeux,  avec  duret^  des  globes,  dilatation 
des  pupilles  et  une  excavation  des  papiUes  optiques.  La  maladie  6tait  trop  an- 
cienne  pour  qu'on  pilt  esp^rer  de  retablir  la  vision  ;  poui'tant  I'oeil  gauche  n'^tait 
perdu  que  depuis  cinq  mois,  la  com^e  £tait  un  peu  teme,  il  y  avait  done  \k  quel- 
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ques  signes  d*inflammatioQ  latentc,  c'est  pourquoi  je  me  suis  propos6  de  prati 
quer  une  iridectomie.  La  malade  n'a  pas  touIu  sc  laisser  op^rer,  mais  au  com- 
mencement du  mois  de  novembre ,  elle  fut  prise  de  violentes  douleurs  dans 
TcBil  gauche.  Appele  aupres  d'elle  a  la  date  du  15,  j'ai  pu  constater  Texistence 
d'un  petit  abces  situe  au  centre  de  la  comee,  et  d'un  hypopyon  assez  abondant. 
Le  fond  de  Toeil  pouvait  tire  ^clair^  difficilement  a  cause  du  trouble  des  milieux 
r6fringents.  L'application  de  sangsues  alatempe,  des  purgatifs  n'ont  pu  amener 
aucun  soulagement.  L'iridectomie  devint  ihdispensable,  et  j'ai  fait  cette  operation  le 
18  novembre,  avec  Tassistance  et  le  concours  de  mon  exceUent  ami  le  docteur 
E.  Paul.  La  malade  fut  soulag^e  imm^diatement  et  les  douleurs  cesserent.  Mal- 
heureusement  cette  amelioration  n'a  pas  et6  de  longue  duree ;  au  bout  de  huit 
jours,  les  soufifranccs  recommenc^rent  aussi  violentes  que  par  le  pass6,  etrhypo-- 
pyon  s'est  reform6  plus  abondant  qu'avant  Top^ration.  Pour  arr^ter  le  travail  sup- 
puratif  dans  la  com^e  et  calmer  les  souffrances,  j'ai  fait  une  large  paracenlese 
dans  Tendroit  de  Tabc^s,  mais  sans  aucun  r^sultat,  Tabces  rongeait  de  plus  en  plus 
la  corn6e,et  lorsqu'il  Feut  d^truite  dans  toutc  son  ^tendue,  la  perforation  s'estfaite 
spontan6ment  et  le  cristallin  vint  se  presenter  k  la  place  de  la  comee.  Je  Tai  fait 
sortir.  II  s'en  est  suivi  une  forte  inflammation  qui  ne  se  gudrit  qu*au  bout  de 
deux  mois.  La  cicatrisation  vicieuse  s'est  faite  et  aujourd*hui  la  malade  ne  souffre 
plus. 

Que  s'est-il  passe  dans  cet  oeil  prealablement  atteint  d'un  glau- 
come?  fividetnment  il  y  avail  Ik  un  travail  inflamraaloire  lent  et  pro- 
gressif  qui  ne  s'arrfitait  point;  en  interrogeant  bien  la  malade,  j'ai 
pu  me  convaincre  qu'elle  soufTrait  toujours,  et  que  par  moment  elle 
cprouvait  dans  cet  oeil  des  crises  douloureuses.  La  cornee  s'en  elait 
ressenlie  le  plus,  mais  au  lieu  de  se  sphac61er  par  places,  comme  cela  a 
lieu  quelquefois  dans  le  glaucome,  elle  elait  devenue  le  siege  au  con- 
traire  d'un  processus  inflammatoire  suppuratif,  comme  dans  le  cas 
precedent.  Dans  le  premier  fait,  la  suppuration  a  pu  fitre  arrSlee 
deux  fois,  par  consequent  la  marche  etait  analogue  a  ce  qu'on  ob- 
serve generalement  dans  les  abces  de  la  cornee ;  ici,  au  contraire,  la 
maladie  a  pris  une  autre  lournure,  Tabces  est  devenu  rongeant,  le 
pus  se  reformait  constamment  dans  la  chambre  anterieure  jusqua 
ce  que  la  cornee  tout  enticre  se  soit  d6truite  et  transformee  pour 
ainsi  dire  en  une  masse  purulente. 

Cette  predisposition  des  yeux  glaucomateux  a  la  suppuration  n'esl 
pas  frequente,  elle  indique  une  forme  de  glaucome  5wi  yenens,  qui 
se  termine  rapidement  par  la  excite  et  qui  plus  lard  expose  a  des 
accidents  inflammatoires  suppuratifs  si  I'on  n*intervient  pas  k  temps 
par  une  operation. 
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Chez  la  premiere  de  mes  malades,  j*ai  eu  recours  au  coUyre 
d*eserine,  qui  m'a  paru  agir  assez  favorablement  dans  le  glaucome ; 
il  contracte  la  pupille  et  agit  par  consequent  dans  le  sens  diamelra- 
lement  oppose  au  processus  morbide  glaucomateux.  Mais  il  est  k 
remarquer  que  Texcision  de  Tiris,  faite  dans  la  p6riode  suppurative 
de  la  maladie,  resle  sans  aucune  efTicacit^,  la  suppuration  de  la 
cornee  n'est  pas  mfime  arretee  dans  sa  raarche.  Peut-6tre  serait-il 
prererable  de  se  contenter,  dans  ces  cas,  de  simples  paracenteses 
que  Ton  pratiquerait  dans  toute  r^lendue  de  I'abces,  et  tons  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours,  on  evacuerait  Thumeur  aqueuse  en  introdui- 
sant  un  petit  stylet  d'Anel  dans  la  plaie. 


Celte  varietfe  de  glaucome  est  une  des  plus  rares ;  elle  debute  or- 
dinairement  par  Tapparition  de  syn^chies  post^rieures  plus  ou 
moins  nombreuses,  ce  qui  la  fait  confondre  habituellement  avec 
une  iritis.  De  Graefe  considere  ces  cas  de  glaucome  comme  secon- 
daires,  el  se  developpant  k  la  suite  des  synechies  posterieures.  L'at- 
taque  primitive  de  Tiritis,  ajoute  Tauteur,  est  rarement  accorapagnee 
de  symptdmes  glaucomateux;  ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  I'iris 
est  propulse  en  avant  par  des  liquides  accumules  derriere  cette  mem- 
brane, que  cette  complication  survient. 

Selon  moi,  ce  ne  sont  point  les  synechies  posterieures  qui  sont 
la  cause  de  glaucome,  mais  c'est  le  glaucome  a  exsudation  plastique 
qui  donne  lieu  a  la  formation  des  synechies  posterieures,  et  i  Tappa- 
rilionde  tous  les  symptomes  qui  caracterisent  plus  tard  cette  maladie. 
Malgre  les  synechies  posterieures  tres-nombreuses,  Tiris  n'est  pas 
mamelonne  et  bossele  comme  dans  les  irido-choroi'dites.  La  pupille 
conserve  sa  transparence,  et  en  examinant  k  I'ophthalmoscope  on 
constate  la  presence  d'une  excavation  des  plus  caracteristiques  de  la 
papille ;  Toeil  est  dur  et  presentc  dans  sa  partie  anterieure  une  injec- 
tion sous-conjonctivale.  Les  malades  s'aperpoivent  que  leur  vision 
s'affaiblit  progressivement,  et  le  champ  visuel  interne  se  r6trecit 
ffune  maniere  notable. 

De  Graefe  a  vu  cette  aifeclion  apparaitre[chez  les  individus  chezlcs- 
quels  un  oeil  etait  de  longue  date  atteint  de  glaucome.  Pour  ma 
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pari,  je  Tai  observe  sepl  fois :  dans  deux  cas  la  maladie  se  presenlait 
auxdeux  yeux  au  m&me  degr£  et  sans  aucune  souffrance;  dans  les 
cinq  autres  cas,  elle  est  reside  limitde  k  un  seul  oeil. 

Chez  une  de  mes  malades  que  j'ai  pu  observer  presque  des  le  debut 
de  Taffection,  il  n'y  avait  point  de  poussdes  inflammatoires  violentes, 
mais  on  pouvait  constater  faciiement  une  tension  exageree  intra- 
oculaire  avec  iritis  et  syndchies  postdrieures.  £videmnient,  il  s'agis- 
sait,  des  le  debut,  d'une  forme  glaucoraateuse  irreguliere,  et  les 
syndchies  n'etaient  point  la  cause  de  la  maladie  glaucomateuse,  mais 
plutdt  la  premiere  phase  d'dvolution  d'un  glaucome  plastique  qui 
presidait  k  la  formation  des  syndchies  posterieures. 

Cette  forme  de  glaucome  presente  ordinairement  une  marche 
lente  et  progressive,  et  la  vue  se  perd  petit  a  petit.  Chose  digme  de 
remarque,  pendant  que  Texcavation  de  la  papille  augmenle,  q^ue  le 
globe  de  Toeil  devient  plus  dur,  il  se  forme  en  mfime  temps  de 
nouvelles  syndchies  posterieures,  de  sorte  que  la  communication 
entre  la  chambre  antdrieure  et  posterieure  tend  de  plus  en  plus  a 
disparaitre.  En  pareille  circonstance,  il  est  rare  qu'on  reussisse  a 
modifier  tant  soit  pen  les  conditions  morbides  de  I'oeil  par  une  ope- 
ration d'iridectomie,  a  moins  que  cette  derniere  soit  faite  au  debut. 
Prise  en  effet  k  temps,  lorsque  la  vision  n'est  pas  sensiblement 
aifaiblie  et  quand  I'excavation  n'est  pas  tres-avancee,  on  pent  esperer 
d^arreter  la  maladie ;  mais  si  le  mal  est  avance,  I'excision  reste  sans 
efficacite,  et  la  cecit6  devient  complete  malgre  Topdration.  Voici  un 
fait  de  ce  genre,  qui  montre  jusqu'i  quel  point  cette  maladie  est  te- 
nace  et  rebelle  k  toute  action  thdrapeutique : 

Observation  Vm.  —  Madame  D...,  ag^e  de  trente-six  ans,  demeurant  a  Paris, 
vint  me  consulter  vers  la  fin  du  mois  d'octobre  1867  pour  son  oeil  droit  donl  la 
vue  ^tait  tres-sensiblement  affaiblie  ;  elle  y  Toyait  k  peine  a  compter  les  doigts.  A 
Texamen  fait  en  presence  de  MM.  Daguenet  et  Miard,  j*ai  pu  constater  Texis- 
tence  d*une  irido-choroldite  plastique  avec  excavation  de  la  papille  tr&s-marqu6e  et 
caract^ristique  du  glaucome.  La  chambre  antdrieure  est  compl^tement  effac^e,  la 
pupille  est  irreguliere,  leg^rement  dilat^c  et  prdsente  de  trSs-nombreuses  syne- 
chies.  La  tension  du  globe  est  augment^e,  mais  la  comee  est  transparente  etil 
n*y  a  point  dHnjection  dans  la  partie  ant^rieure  de  la  scl^rotique.  La  papille  est 
tr^s-fortement  excavee.  La  malade  declare  qu'a  la  suite  d'une  couche,  elle  a 
commence  a  voir  trouble  de  cet  oeil  depuis  un  an,  mais  qu*elle  n'en  a  jamais  souf- 
fert.  Son  oeil  gauche  presente  aussi  quelques  syn^chies  posterieiures,  mais  sans 
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glaucome  et  la  vue  y  est  normale.  Ces  syndchies  datent  de  Y-kge  de  dix-huit  ans. 
C'est  im  glaucome  plastique  ou  une  irido-choroidite  plastique  avec  excaTation^ 
pour  laquelle  je  pralique  une  large  iridectomie. 

12  novembre,  —  Pas  d' accidents,  la  plaie  est  cicatris^e,  mais  la  vue  n'a  rien 
gagn^. 

25  imembre,  — La  vue  de  Toeil  op^re  a  baisse  encore,  malgr6  que  Toeil  est 
bien  moins  dur.  Je  revois  la  malade  au  mois  de  f^vrier  1870,  et  je  puis  constater 
one  cecit6  complete  de  Toeil  oper6 ;  Texcayation  a  diminu^  de  profondeur,  mais 
la  papille  est  atrophi^e.  L'oeil  n*est  point  dur. 

Ainsi  rop^ration  d'iridectomie  n'a  nullement  arrSte  la  marche 
de  la  c^cit^,  ce  qui  est  d'autant  plus  difficile  k  comprendre  que  la 
duret6  de  I'oeil  a  diniinue.  Je  crois  qu'on  ne  peut  Texpliquer  que 
par  Tatrophie  par  trop  avanc^e^  de  la  papille  qui  avait  pris  le  carac- 
tere  progressif  comme  dans  les  afifections  c^r^brales,  et  qui,  malgre 
la  disparition  de  la  cause,  a  continue  k  s'atrophier  et  a  provoqu^ 
en  consequence  la  cecit^  complete. 

Nous  avons  £te  pourtant  plus  heureux  dans  quelques  autres  cas  de 
glaucome  plastique,  et  partout  ou  la  maladie  a  ei&  prise  au  debut, 
elle  a  ^te  enrayee  dans  sa  marche  par  une  iridectomie. 

La  conclusion  qu'il  nous  semble  utile  d'en  lirer  sur  le  glaucome 
plastique  est  celle-ci  :  c'est  qu'on  doit  faire  Tiridectomie  le  plus  tdt 
possible  et  avanl  que  Te^ccavation  ait  atteint  de  tres-grandes  propor- 
tions, autremenl  Top^ration  peut  rester  sans  efficacite. 

Celte  premiere  panic  des  glaucomas  irreguliers  terminee,  nous 
nous  proposons  d'aborder  la  question  non  moins  importante  des 
complications  que  Ton  constate 'dans  les  diilerentes  Tormes  et  k  dif* 
Krentes  p^riodes  des  affections  glaucomateuses. 

(A  suivre.)  D'  Galezowski. 
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Blepharo-heteroplastie. —  M .  L^on  Le  Fort  a  pr6sente,  dans  la  seance  de  TAcade- 
mie  de  m^decine  du  16  avril  1872,  un  homme  qu'il  a  op^r^  d'un  ectropion  par  la 
blepharoplastie,  au  moyen  d'un  lambeau  de  peau  emprunt^^  nonpas  au  front  ou 
41a  joue,  mais  k  la  face  ant^rieure  du  bras,  et  transport^  directement  sur  la  pau- 
pidre  aviv^e.  M.  L.  Le  Fort  attribue  le  succes  de  cette  operation  d'het^roplastie  au 
soin  qu*il  a  pris  de  depouiller  le  lambeau  de  tout  vestige  de  tissu  celiulaire  soos- 
cutan^,  et  de  mettre  en  contact  immediat  la  face  profonde  et  saignante  du  denne 
avec  la  plaie  palpebrale.  (Gazette  hebdom.,  f9  avril  1872.} 


Observation  DE  tumeur  ou  gerveau.  —  Extrait  d'une  legon  clinique  faite  k  VE6- 
tel-Dieu  en  1869^  par  le  docteur  Noel  Gu^neau  de  Mussy. 

Un  gar^on  &g6  de  dix-sept  ans  eprouva,  en  1867^  des  yertiges,  des  6tourdisse- 
ments  et  des  vomissements  bilieux  qui  se  sont  montr^s  tous  les  huit  jours,  puis  tous 
les  jours.  Cephalalgie  frontale  et  des  tintements  dansToreille  droite.Vers  leSocto- 
bre  1869,  il  s'aper^oit  que  sa  vue  s'affaiblit,  et  en  m^me  temps  que  sesjambesfai- 
blissent.  Ses  pupilles  sont  larges  et  pen  mobiles.  L'examen  ophthalmoscopique 
permet  de  constater  une  n^vro-retinite  double,  qui  indique  la  presence  d'une 
tumeur  dans  le  cerveau.  Le  30  novembre,  la  vue  est  compl^tement  abolie ;  au  com- 
mencement de  janvier  on  constate  un  peu  d'albumine  dans  les  urines.  Le  mois  de 
fdvrier,  les  douleurs  de  t£te  deviennent  intoldrables,  elles  si^gent  entre  les  deux 
sourcils,  les  vomissements  deviennent  frequents  et  incoercibles.  Le  jeune  homme 
succombe  subitement  le  21  fdvrier. 

Autopsie.  Une  injection  vive  de  la  pie-mSre.  Gorpuscules  de  Pacchioni  hyper- 
trophies produisant  des  depressions  sur  la  voAte  cr&nienne.  —  Le  lobe  droit  du 
cerveau  semble  un  peu  plus  volumineux  que  le  gauche.  —  La  face  inf^rieure  du 
*  cerveau  offre,  au  niveau  de  Tinfundibulum,  une  saillie  notable  du  plancher  du  ven- 
tricule  moyen ;  une  incision  k  ce  niveau  donne  issue  k  80  grammes  de  serosite 
incolore. —  A  la  face  inferieure  de  rh^misphdre  gauche  du  cervelet,  on  aper^oil 
une  tumeur  blanchlitre,  aux  reflets  opalins,  bosselee,  de  consistance  pAteuse,  avec 
quelques  pelits  noyaux  durs.  Cette  tumeur,  a  peu  pres  piriforme,  a  sa  grosse  ex- 
tr^mite  en  arri^re  ;  I'extr^mite  ant^rieure  en  forme  de  pointe  suit  le  bord  des 
pyramides  lat^rales  du  bulbe  et  est  circonscritc  en  dehors  par  le  p^doncule  cere- 
belleux  moyen,  en  avant  par  le  pont  de  Varole.  La  tumeur  du  cervelet  a  pris  nais- 
sance  dans  rh^misphSre  c6r6belleux  gauche,  et  envoie  un  prolongement  dans 
Fh^misphere  droit  en  passant  au-dessus  du  bulbe  et  du  plancher  du  quatfi^me  ven- 
triculc.  Lapartie  droite  du  bulbe  est  comprimee  par  cette  tumeur  et  asubi  a  ce 
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iiiveau  un  certain  degr6  de  ramolUssement.  La  forme  generate  de  la  moelle  al- 
loDgee  est  modifi^e,  elle  est^  peu  pr5s  intacte  du  cdtd  gauche ;  k  droite,  la  partie 
de  la  tumeur  qui  se  prqlonge  au  niveau  du  bord  anterieur  de  rh^misph^re  c^r6- 
belleux  droit  semble  p^ndtrer  dans  son  int^rieur.  De  ce  cAt^^  la  surface  de  la  tu- 
meur n'est  pas  nettement  d^limit^e,  elle  se  confond  avec  le  tissu  c^rebelleux. 

Sur  le  bord  anterieur  du  lobule  du  pneumogastrique  gauche,  compl^tement  en- 
rahipar  cette  production  morbide,  on  voit  un  point  opalin,  depressible  etressem- 
blant  k  Tenveloppe  d*un  kyste  sereux. 

L'incision  de  cette  tumeur  fait  constater,  en  effet,  qu'elle  est  constitute  par  un 
kyste,  Les  ventricules  lattraui  sont  remplis  de  liquide  streux.  Le  ventricule 
droit  est  distendu,  agrandi,  aux  depens  de  la  pulpe  cerebrale  qui  forme  autour 
de  lui  une  coucbe  moins  tpaisse  que  du  edit  oppos6.  Le  prolongement  occipital 
a  double  de  volume.  La  consistance  du  chiasma  est  augmentte,  il  paratt  scltrost. 
Les  nerfs  optiques  sont  jaunes,  durs  et  sensiblement  scltrosts.  {Gazette  hehdom,^ 
1872,  12  avril,  p.  227.) 


SociETB  DE'CHIRURGIE.  —  JHsciussion  d  la  siance  du  27  mars  1872  'sur  la  substitu- 
tion des  courants  continus  faibles  et  permanents  aux  courants  continus  ^ergi- 
ques  et  temporaires. 

M.  Giraud-Teulon  a  experiments  Tern ploi  de  ces  courants,  etsur  quarante-deux 
observatioiis  qu  il  a  pu  reunir  dans  trente-deux  cas  de  paralysie  des  muscles  de 
Toeil,  il  a  eu  quinze  succts  complets  et  neuf  demi-succSs.  Dans  quelques  cas  d'o- 
pacite  du  corps  vitrS,  il  asuffi  de  .  quelques  applications  de  cinq  minutes  environ 
pour  Sclaircir  Topacite  (?)  et  donner  au  corps  vitre  assez  de  transparence  pour 
permettre  Texamen  ophthalmoscopique.  En  se  servant  de  seize  couples  de  Re- 
mack,  M.  Giraud-Teulon  n'a  jamais  observe  le  moindre  accident. 

M.  BouviER  n'est  pas  MiM  sur  la  superiority  des  courants  continus  sur  les  cou- 
rants induits  pour  reveiller  la  contractiliie  et  augmenter  la  nutrition  des  muscles. 
Hy  alongtemps  que  M.  Bouvier  a.  reconnu  la  propriety  que  possSdent  les  cou* 
rants  induits  sur  la  contractility  et  la  nutrition  de  la  fibre  musculaire.  Ses  observa- 
tions ont  ete  confirmees  par  les  chirurgiens  americains  qui  out  declare  avoir  vu 
ires-rarement  la  faradisation  employee  avec  perseverance  ne  pas  produire  Tame- 
Horalion  des  paralysies  traumatiques.  Le  traite  de  T electrisation  localise  de  M.Du- 
chenne  (de  Boulogne)  conticnt  des  observations  Von  a  constate  Taugnientation 
(In  yolume  des  muscles  sous  Tinfluence  de  la  faradisation. 

M.  Maurice  Perrin  voudrait  entendre  M.  Giraud-Teulon  preciser  lesfaits  dont 
il  a  parle  et  indiquer  la  vraie  nature  des  paralysies  oculaires  auxquelles  il  dit  avoir 
applique  les  courants  continus  avec  des  resultats  si  remarquables.  11  y  a  des  pa- 
ralysies des  nerfs  oculaires  qui  guerissent  spontanement ;  ce  sont  celles  que  Ton  a 
li^crites  sous  le  nom  de  paralysies  essentielles,  c'est-a-dire  sans  lesions.  Celles 
qui  dependent  d*une  lesion  de  Tencephale  ne  guerissent  jamais.  M.  Maurice 
Perrin  a  ete  etonne  d'entendre  M.  Giraud-Teulon  dire  que  Ton  ne  pourrait  pas 
appliquer  sans  danger  les  courants  induits  k  un  organe  aussi  deiicat  que  Toeil. 
Tous  les  jours,  pour  sa  part,  11  a  fait  de  semblables  applications  sans  le  moindre 
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dommage  soit  pour  la  ratine,  soil  pour  Tenc^phale  :  elles  sont  absolument  inof- 
fensWes,  k  la  seule  condition  de  graduer  Tintensite  du  courant.  M.  Maurice  Perrin 
a  employ^  les  courants  induits  dans  divers  cas  de  paralysie  des  muscles  de  Yasi, 
jamais  il  n'a  obtenu  la  moindre  amelioration.  II  fait  des  reserves  completes  en  ce 
qui  concerne  les  courants  conlinusqu'il  n*a  pas  exp^rimentes. 

M.  Giraud-Teulon  dit  que  deux  ordres  de  faits  restent  acquis  :  1"  Taction  re- 
marquablement  eflicace  des  courants  continus  dans  la  contrature  muscnlaire; 
2**  la  proportion  tr^s-consid^rable  de  succSs  obtenus  par  Temploi  de  ces  monies 
courants  dans  les  paralysies  des  muscles  de  rcdil.  M.  Perrin  demande  ponrquoi 
on  n'appliquerait  pas  k  cet  organe  les  courants  induits.  S'ii  est  vrai  que  M.  Perrin 
a  pu  fairesans  dommage  cette  application,  il  ne  Test  pas  moins  que  M.  Ducfaenne 
(de  Boulogne)  la  redoute  beaucoup  et  y  arenonc6  compldtement.  Quoi  qu'ilen  soit, 
il  est  certain  que  les  courants  induits  appliques  par  M.  Peirin  ont  ^chou^  \k  odi 
M.  Giraud-Teulon  a  r^ussi^  grdce  aux  courants  continus.  {Union  m^dicale,  mardi, 
23  avril  1872,  p.  583.) 


DlCTlONNAiRE  DES  PRATICIBNS^  Table  anolytiqm  du  Journal  de  medecine  et  de  chi- 
rurgie  pratique,  1850  k  1869,  par  les  docteurs  Just  Lucas  Championniere  et 
Paul  Lucas  Championniere,  internes  des  hdpitaux.  Paris,  1872. 

C'est  un  resume  analytique  des  faits  que  contient  le  journal  pendant  une  periode 
de  vingt  annees  successives  ou  une  sorte  d*encyclopddie  m^dicale  r^sumanl  tout  ce 
qui  s'est  produit  en  medecine  et  qui  sera  tr^s-utilement  consultee  par  tolls  ceux  qui 
Toudront  connaltre  les  opinions  de  tons  leshommes  ^minents  surles  diiT^rents  poinU 
de  la  science.  C'est  ainsi  qu'on  y  retrouve  les  indications  les  plus  precieuses  do 
diagnostic  et  du  Iraitement  tires  des  cliniques  de  Velpeau,  Malgaigne^  Trousseau, 
Nelaton,  etc.,  et  qui,  sans  ce  livre,  resteraient  ensevelies  dans  lesjoumauxde 
repoque.  Nous  felicitous  les  auteurs  d'avoir  su  reunir  en  deux  volumes  tant  de  ma- 
litres  utiles.  Nous  empruntons  k  cet  ouTrage  quelques  notes  int^ressantes  en  cequi 
concerne  la  statistique  des  aveugles  ; 

Aveogles.  — La  moyenne  des  aveugles  (1856)  est,  en  France,  de  105  sur 
100  000  Ames.  La  c^cit^  est  plus  fr^quente  dans  les  pays  tr^-froids  et  tr^- 
chauds.  On  pent  divisor  la  excite  en  variololque,  ophthalmique,  traumatique,  amau- 
rbtique,  cataractee,  hydrophthalmique.  La  variololque  a  inGniment  diminu6  depuis 
la  vaccine.  Avant  ce  si^cle,  on  en  voyait  35  p.  100;  en  1810,  a  Paris,  elle  ^tait 
de  26  p.  100  ;  en  1856,  aux  Quinze-Vingts,  elle  ^tait  seulement  de  12  p.  100,  et 
aux  Jeunes-Aveugles,  jouissant  des  benefices  de  la  vaccine,  k  peine  de  /i  p.  100; 
h6r^dit6  fr^quenfe  de  la  c^cit^.  Folie  commune  chez  les  aveugles. 

Cataracte  —  Aprils  une  operation  de  cataractele  renversement  de  la  paupi^re 
inferieure  en  dedans  am^ne  un  ch^mosis  considerable.  Nelaton  ilxe  une  serrc-fine 
sur  la  peau,  qui  releve  momentanement  la  paupi^re  et  permet  a  la  gu^rison  de 
s'effectuejr. 

—  Apr^s  le  broiement,  il  reste  des  adb^rences  iriennes.  Velpeau  present, 
lorsque  l-inflammation  est  tomb^e,  de  badigeonner  Tceil  avec  Tcxtrait  de  bella- 
done,  *6  kU  grammes  dissous  dans  une  quantity  egale  d'eau.  La  conjonctive  Tabsorbe 
tr^s-bien.  Cette  operation  doit  Atre  reppt^e. 
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Klinischb  MoNATSBLifiTTBR  FUBR  Adgbnhbilkunde.  N»de  janvier  1872. 

I.  De  I'cedeme  de  la  conjonctm  ei  de  sa  signi/kaiion  apris  des  op^ations ;  par  le 

professeur  Schiess,  de  BAle. 

L'apteur  admet  deux  yaridt^s  d'oed^me  de  la  conjonctive  bulbaire :  roedSma 
passif  et  roeddme  inflammatoire. 

L'oed^me  passif  survient  surtout  chez  les  personnes  ftg^es  chez  lesquelles  le  tissu 
de  la  coiyoncliTe  est  atrophia.  II  affecte  deux  formes  ou  bien  c'est  un  soul^ve- 
ment  sereux,  uniforme,  de  toute  la  conjonctive  bulbaire ;  ou  bien  ce  sont  comme 
des  bulles  isol^es  que  Ton  Toit  sur  cette  conjonctive.  Gette  demi^re  forme  est 
provoqu^e  facilement  chez  les  individus  dg^s  par  une  simple  irritation  venue  du 
dehors. 

Dans  l^oed^me  passif  il  n'y  a  que  peu  ou  point  de  vascularisation.  Get  oed^me 
D*a  de  gravity  que  lorqu'il  est  un  ph^nomSne  avant-coureur  d'un  oedSme  in- 
flammatoire :  dans  ces  cas  il  coexiste  toujours  avec  une  lesion  profonde  du  bulbe. 

(Ed&me  inflammatoire  :  il  pent  s'observer  k  la  suite  d'un  orgeolet  ou  de  con- 
jonctivites ;  mais  le  plus  souvent  il  est  le  r^sultat  soit  d'une  inflammation  de  la 
cboroide,  soit  de  blessures  du  globe  de  Tceil,  etnotamment  de  diverses  operations. 

Sa  signification  apres  les  operations  de  cataracte  est  d'autant  plus  grave  qu'il  se 
produit  plus  tdt  apr^s  rop^ration,  qu'il  s'dtend  plus  vite  et  qu'il  s*iiyecte  da- 
vantage.  Dans  tous  les  cas  cet  ced^me  se  produit,  apr^s  cette  operation,  alors 
m^me  qu'il  s'accompagne  d'une  injection  peu  vive,  il  y  a  certitude  qu'il  existe  une 
choroldite. 

Cet  oed^me  est  rare  apres  d'autres  operations  que  celle  de  la  cataracte ;  on  Tob- 
serve  frequemment  k  la  suite  de  lesions  accidentelles  du  globe  de  Toeil,  telles  que 
blessures,  corps  Strangers ;  dans  ces  cas  un  ced^me  couleur  lie  de  vin  est  un  signe 
sftr  de  Texistence  d'une  choroldite. 

II.  Sur  des  d^p&ts  gilatineux  dans  la  chambre  afU&rieure  de  Vml;  par  le  doc- 

teur  Gunning,  d*Amsterdam. 

Trois  observations  relatives  k  des  exsudations  gris&tres  dans  la  chambre  ante- 
rieure,  rappelant  par  leur  aspect  la  substance  du  cristallin  ramoUie  et  infiltree ; 
cette  ressemblance  est  telle  que  ces  depdts  font  songer  k  la  possibility  d'une  luxa* 
lion  du  cristallin  dans  la  chambre  anterieure :  la  ligne  droite  qui  limite  en  haut 
Texsudation  permet  d'^viter  Terreur.  Ges  depdts  exsudatifs  ont  disparu  du  jour  au 
lendemain ;  chez  Tun  des  malades  ils  ont  reparu  de  mdme  pour  disparaltre  encore 
Qon  moins  rapidement. 

Deux  de  ces  malades  etaient  en  puissance  de  syphilis ;  chez  le  troisi^me  on  ne 
pouvait  que  la  soupconner ;  ce  dernier  avait  eu  deux  ans  auparavant  une  cyclite ; 
les  deux  premiers  avaient  chacun  une  iritis  syphilitique. 

III.  Deiuc  d^chirures  chwoidiemes  isol^en  (avec  trois  dessins);  par  le  docteur 
Ubrsing,  de  Marburg. 

Vingtetunmois  aprfts  Faccident,  cause  do  ces  dechirures,  il  ne  rastait  plus  trace 
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de  la  plus  petite ;  les  extr^mitcs  superieure  et  infeneure  de  la  plus  grande  out 
^galement  disparu  sans  laisser  aucune  trace ;  la  partie  moyenne  de  cette  derni^re 
n'est  plus  d^nonc^e  a  rophthalmoscope  que  par  quatre  points  blancs,  6toil^,  et 
une  pigmentation  I^g^re;  h  une  faible  distance  de  cette  dechirure  il  existe  ^ga- 
lement  quelques  d^pOts  de  pigment.  L'auteur  pense  que  la  oi^  toute  trace  de 
d6chirure  a  disparu^  la  partie  la  plus  superficielle  de  la  chorolde  a  seule  ete 
d^chir^e,  contrairement  k  ce  qui  aurait  eu  lieu  \k  existent  les  laches  blanches 
et  nacr^es. 

L'acuite  visuelle  est  redevenue  presque  normale ;  par  contre,  la  puissance  ac- 
commodative est  diminuee  :  ce  qui,  ainsi  qu'une  mydriase  relative  persistante, 
s'expliquerait  par  la  d^chiruro  et  la  paralysie  de  quelques  branches  ciliaires  dans 
leur  trajet  choroidien. 

La  d6chii*ure  principale  traversait  la  macula :  aussi  Tauteur  donne-t-il  deux 
figures  montrant  que  les  lignes  droites  semblaient  au  malade  ondul^es,  et  les  lignes 
ondul^es,  droites.  Ce  fait  rie  troublait  en  rien  la  vision  ordinaire. 

IV.  Larmoiement  rebellegueri  par  V extirpation  de  la  gland f  lacrymale ;  le 

docteur  J.  Talko,  de  Lublin. 

Cath^t6risme  du  canal  nasal  rendu  impossible  par  le  fait  d'une  obliteration  da 
sac  dans  une  grande  ^tendue.  Extirpation  de  la  glande  par  une  incision  cu- 
tan^e ;  la  portion  palpebrale  de  la  glande  est  laiss6e  en  place.  Trente-quatre  jours 
apr^s  Toperation,  gudrison  complete  :  le  malade  ouvre  aussi  bien  un  ceil  que  Tautre; 
plus  de  larmoiement,  pas  de  sdcheresse  de  Toeil  non  plus. 

V.  Fistuks  des  canalicules  /arrymaua?;  par  le  docteur  Talko. 

Observation  de  deux  fistules  des  canaux  lacrymaux^  une  en  haut,  Tautre  en  bas; 
obliteration  du  canalicule  inf^rieurdans  sa  partie  intenie  et  du  canal  lacrj  mal  com- 
mun.  Ces  iistules  semblentStre  le  resultat  d'abc^s. 

Rdtablissement  des  voies  lacrymales. 

VI.  Entropion  spasmodique  opere  par  me  methode  muvelle  duprofessew*  Szohalski; 

par  J.  Talko. 

La  methode  consiste  ii  conduire  de  chaque  extr^mit^  de  la  paupi^re  une  inci- 
sion verticale  de  5  a  8  lignes  ;  on  r^unit  ces  deux  incisions  par  une  troisieme, 
hoiizontale,  parallele  au  bord  palpebral;  on  d^tache  des  parties  sous-jacentes le 
lambeau  de  peau  limite  par  ces  trois  incisions,  en  ayant  soin  de  comprendre  dam 
son  epaisseur  le  muscle  orbiculaire,  puis  on  excise  la  partie  inferieure  du  lambeau, 
eton  reunit  enfin  le  bord  inferieur  du  lambeau  raccourci  a  la  plaie  horizontale. 

Cette  operation  pratiquee  par  l'auteur  a  ^t^  suivie  d'un  plein  suoc^s  :  renlro- 
pion  a  disparu  et  en  m^me  temps  la  contraction  spasmodique  de  la  paupidre  in- 
ferieure ;  mSme  le  spasme  de  la  paupiere  superieure  est  devenu  moinsfort. 

VII.  Une  dechirure  traumatique  de  la  com^ey  aeil  vidi ;  ^nucUation,  Iridedmie  ^ 
gaucf^e  ;  par  le  docteur  Talko. 

A  la  suite  d*un  coup  violent  sur  I'oeil  droit,  a  travers  unft  dechirure  de  lacerate, 
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une  tumeur  volumiiieuse  s'est  montr6e  ;  elle  est  constituee  par  la  retine  et  la  cho- 
roide  refoul^es  au  dehors  par  du  sang  epanch^  entre  lachoroide  et  lascl^rotique.  La 
tension  des  membranes  hemiees  ^tant  devenue  tr^s-forte,  ellesse  sont  d^chir^es  et 
ily  eul  une  forte  h^morrhagie '  (jai  dura  plusieurs'heures.  La  hemic  de  ces  mem- 
branes a  ^t6  pr^c^d^e  de  la  sortie  du  cristalfin  et  du  corps  vitr6.  En  provision 
d*un  phlegmon  de  Toeil  que  In  presence  du  sang  6panche  dans  le  globe  oculaire 
rendait  h  peu  pr^s  inevitable,  T Enucleation  fut  pratiqu^e.  Quelque  temps  aprSs, 
une  iridectomie  fut  faite  k  gauche  poiir  un  leucome  adherent  trSs-etendu  de  Tau- 
Ire  oeil. 

Vni.  Analyse  de  la  these  du  docteur  Van  Gils  (d' Utrecht),  ayant  pour  titre  :  Con- 
tributians  au  traitement  de  certainps  maladies  des  paupieres  ;  par  le  docteur 
Gunning,  d' Amsterdam. 

Dans  cette  th^se  sont  rapport^s  les  nombreux  progr^s  realises  k  Utrecht  par 
M.  Snellen  dans  le  traitement  des  maladies  des  paupieres. 

Dans  les  cas  de  trichiasis  localis^^  Snellen  place  a  cdtE  du  cil  deviE  une  anse 
de  fil  destin^e  k  recevoir  ce  cil ;  les  deux  extrdmit^s  du  fil  passent  par  le  mdme 
trajet  et  sortent  tout  pr^s  du  bord  palpebral ;  en  tirant  sur  elles,  elles  entrainent 
le  cil  devie  k  travers  le  trajet  suivi  par  le  ftl.  Si  ce  cil  tombe  trop  tdt,  et  quele 
bulbe  pileux  ne  s'est  pas  habitud  encore  a  sa  nouvelle  direction,  on  en  est  quitte 
pour  recommencer  I'operation. 

Dans  les  cas  d'en^roptori,  Snellen  emploie  depuis  dix  ans,  avec  le  plus  grand 
succis,  une  m^thode  rendue  facile  par  le  moyen  de  son  bl6pharospathe.  Cette  mE- 
tbode  consiste  k  rendre  au  tarse  incurve  en  dedans  sa  courbure  normale.  Dans 
ce  but  on  excise  une  portion  horizontale  en  forme  de  coin  du  tarse,  apr^s  avoir 
pr^alablement  excisE  au  devantde  ce  tarse  une  partie  de  I'orbiculaire.  L'incurva- 
tion  du  tarse  en  dehors  rendue  possible  par  ce  moyen,  est  obtenue  aprSs  Top^ra- 
ti<m  a  I'aide  de  fils  metalliques  qui  en  haut  sont  fixes  par  une  anse  k  la  partie 
sup^rieure  du  tarse,  puis  de  \k  sont  conduits  chacun  isolement,  sous  la  peau, 
jusqa'au  bord  ciliaire ;  ces  fils  sont  fortement  serr^s  et  li6s  deux  k  deux.  Plus 
tard,  les  fils  enlevds  et  la  cicatrisation  obtenue,  Tincurvation  en  dehors  se  main- 
tient  loute  seule.       ^  ^ 

Dans  les  cas  entropion  dus  k  une  tumefaction  de  la  conjonctive  et  k  un  d^faut 
d'adherence  de  cette  membrane  k  la  peau,  Snellen  op^re  ainsi  :  sur  les  parties  les 
plus  saillantes  de  la  conjonctive,  il  place  trois  anses  de  fil ;  les  extr^mites  de  cha- 
queOl  vont  sEparement^  apr^s  avoir  march6 entre  la  peau  et  la  conjonctive,  sortir 
pr^sde  la  joue,  a  20  millimMres  du  bord  palpebral.  On  lie  ces  fils  deux  a  deux 
sans  tirer  sur  eux  trop  fort.  L'effet  definitif  est  gdnEralement  satisfaisant ;  quel- 
qnefois  une  seule  operation  ne  suffit  pas. 


D'  BONCOUR, 
Mddecin  aide-nujor^ 
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Note  sur  la  pcUkog^iia  du  giAtre  exapkthalmiqUey  par  le  doctettr  R.  Boddaert. 

L'auteur  a  produit  artificiellement  rexophthalmos  sur  des  lapins,  en  faisaDt  la 
ligature  des  veines  jugulaires  extemes  et  internes,  ainsi  que  la  section  du  cordon 
du  grand  sympatliique.  Le  professeur  Boddaert  resume  dans  les  propositions  sui- 
vantes  les  resultats  de  vingt  experiences  faites  sur  des  lapins  : 

1**  La  ligature  des  veines  jugulaires  externes  et  internes,  combin^e  avec  la  sec- 
tion de  deux  cordons  cenricaux  du  grand  sympathique,  produit  un  exophthalmos 
tr^s-notable,  qui  persiste  pendant  plusieurs  jours  en  diminuant  d'une  mani^re 
graduelle  a  mesure  que  la  circulation  veineuse  collat^rale  se  developpe  et  que  les 
eflets  de  la  section  du  grand  sympathique  tendent  k  disparaltre  ; 

2®  Get  exophthalmos  doit  ^tre  rapport^  k  la  congestion  veineuse  que  reparation 
determine  k  Fintdrieur  de  la  cavit^  orbitaire ; 

3®  L'influence  de  la  section  des  cordons  sympathiques  est  r^elle  dans  ces  cir- 
Constances ;  rexophthahnos,  en  effet^  qui  resulte  de  la  seule  ligature  des  veines  est 
beaucoup  moins  prononc^  et  disparait  plus  rapidement.  {BidL  de  la  Soc.  de  med, 
de  Gandy  1870  et  1871,  et  Ann,  d'octdist.y  1872,  janvier  etf^Vrier,  p.  125.); 


Le  docteur  Pamard  (Paul-Antoine-Marie),  ancien  depute,  ofificier  de  la  Legion 
d'honneur,  est  mort  k  Avignon,  en  fi^vrier  1872.  11  etait  fils  et  petit-ills  de  in^- 
decins,  et  il  a  pour  successeur  son  fils,  ancien  interne  distingu^  des  hdpitaux  de 
Paris,  qui  le  remplace  en  quality  de  chirurgien  en  chef  de  ThApital  d' Avignon. 

Pamard  a  public  plusieurs  travaux  scientifiques,  dont  quelques-uns  se  rappor- 
taient  plus  sp^cialement  aux  affections  oculaires. 

1"  Une  th^se  pour  le  doctorat  en  chirurgie  Sur  V extraction  de  la  cataracte,iua 
laquelle  le  proc^d^  de  son  grand-p^re,  Pien*e  Pamard,  est  decrit  pour  la  premi^ 
fois  avec  soin ;  2^  Recherches  sur  le  traitemefit  des  maladies  des  yeux;  3^  Uimm 
sur  I' organisation  de  Viris^  sur  Viritis  et  son  traitement;  ft*  Un  crochet  a  recowcre- 
ment  pour  V extraction  de  la  cataracte  dans  le  cas  d*adh^rence.  (Extrait.  du  Journal 
deseonnaissances  medicalesj  15  avril  1872,  p.  lit).) 
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CORSfiCDTIF  A  UNE  N£GR0$E  DU  MAXILLAIRE  SUPfiRIEUR  ET  DE  L'OS  HALAIRE 


C'est  principalement  aux  apophyses  supcrieures,  k  son  point 
d'union  avec  Tos  malaire  it  Tos  unguis  que  le  processus  inflam- 
matoire  du  raaxillaire  sup^rieur  se  d^veloppe  le  plus  souvenl,  et 
c'est  vers  le  rcbord  orbitaire  que  les  abees  de  cetle  region,  parti- 
culiers  au  lymphalisme  et  k  la  scrofule,  se  montrent  d'ordinairc. 
Certains  temperaments  constituent  une  predisposition  pour  la  ne- 
crose du  maxillaire  superieur,  ou  des  aiTections  constilutionnelies, 
telles  que  la  syphilis,  peuvent  la  determiner  en  provoquant  tout 
d  abord  une  osteo  periostite,  comme  le  professeur  Richeten  a  cil6  dc 
remarquables  exemples  dans  le  deuxieme  numero  du  Journal  cToph- 
thalmologicy  ou  enfm  elle  pent  d^pendre  dc  differentes  causes.  Un 
coup,  une  chute,  en  contondant  Tos  maxillaire,  peuvent  operer  sa 
roorliQcation.  Des  maladies  diverses  de  la  muqueuse  du  sinus,  abces 
des  gencives,  de  la  voilite  palatine,  dc  Torbite,  en  alterant  ou  en 
arretanl  la  circulation  du  maxillaire,  donnent  lieu  k  une  mortifica- 
lion  plus  ou  moins  elendue.  Toutes  les  fois  que  cette  mortification 
est  coDsiderable  el  alTecte  la  presque  totalite  de  Tos,  il  faut  en  chcr*- 
cher  Texplication  dans  un  traumatisme  violent  qui  s'est  6tendu  a 
loute  la  surface  osseuse,  ou  bien  invoquer  Texislcnce  d'une  diathesc 
ou  d'unc  nialadie  g^nerale,  si  les  antecedents  doivent  nous  faire 
rejeler  rexistence  d'une  necrose  phosphorie.  Lorsque,  au  conlraire,  la 
mortification  est  limitee  a  une  petite  portion  dc  Tos,  elle  succedc 
generalement  a  une  osteo-perioslite  consecutive  a  une  affection  den- 
laire. 

Le  malade  dont  j'ai  fait  le  sujct  de  mon  observation  avait  depuis 
de  longues  annees  la  bouche  en  mauvais  etat.  Les  trois  dernieres 
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grosses  molaires  surtout,  du  c6i&  droit  et  en  haul,  s'elaienl  cariees, 
et  il  ne  reslait  plus  &  la  place  de  Talv^ole  qu'une  petite  portion  de 
dent  noire  et  branlante.  Voici  d'ailleurs  I'histoire  complete  du 
malade : 

Carle  (Pierre)  est  Age  de  soixante-six  ans,  et  il  habite  Sainte-Maric, 
canton  de  Chalais.  II  est  caltivateur  depuis  son  enfance  et  a  toujours 
joui  d'une  parfaite  sant^.  Point  d'antec^dents  de  syphilis  ou  her^di- 
taires.  Le  28septembre  1871,  sans  trop  savoirpourquoi,  sansaucune 
douleur  prealable,  il  fut  pris  d'une  fluxion  qui  envahit  rapidemcnt 
toute  la  joue  droite.  Quoique  cette  fluxion  ne  fut  point  douloureuse, 
elle  rinqui^ta  n^anmoins  k  cause  de  son  volume  enorme ;  aussi,  au 
bout  de  deux  jours,  se  d£cida-t-il  k  aller.consulter  un  roedecia.  On 
lui  ouvrit,  k  ce  qu'il  raconte,  une  grosseur  sur  le  bord  gingival  du 
maxillaire  supirieur;  puis  le  medecin,  avec  ses  doigls,  lui  enleva 
deux  fragments  de  dents,  Fun  appartenant  k  la  premiere  grosse  mo- 
laire,  I'autre  k  la  seconde.  Le  troisieme  fragment  de  la  dernierc 
molaire,  plus  volumineux  et  facile  k  saisir,  et  d*ailleurs  resistant,  fut 
extrait  avec  la  clef  de  Garengeot.  II  souffrit  beaucoup  pendant  ces 
petites  operations. 

A  partir  de  ce  moment,  la  tumefaction  a  augment^  et  le  malade  a 
commence  k  ressentir  de  la  douleur;  bientdt  il  a  constate  sur  les 
gencives  la  presence  de  petites  grosseurs,  de  petils  abces  qu'il  faisail 
disparaitre  en  pressanl  avec  le  doigt  et  qui  se  reproduisaient  k 
mcsure.  L'^tat  aigu  dura  quinze  jours,  pendant  lesquels  il  ne  voulul 
pas  entendre  parler  de  medecin,  et  surtout  de  celui  qui  I'avait  soigni 
une  premiere  fois.  Du  reste,  pendant  un  mois  et  demi  qu'il  passa 
chez  lui  sans  consulter  personne,  sa  fluxion  augmentait  un  jour, 
diminuait  I'aulre.  De  temps  en  temps,  il  se  produisait  de  nouveaux 
pelits  abc&s  qu'il  continual t  k  crever  avec  son  doigt.  La  douleur  etait 
permanente  et  marchait  de  pair  avec  la  fluxion,  diminuant,  quand 
celle-ci  s'aflaissait,  et,  devenant  tres-vive,  quand  la  joue  etait  tres- 
tumefide.  Puis  il  s'aper^ut  que  de  petits  os  se  d6tachaient  du  rebord 
gingival  malade.  II  put  en  extraire  quelques-uns  avec  la  main,  et 
m6me  en  pressant  avec  sa  langue  il  parvint  k  en  faire  sortir  deux  ou 
trois.  A  travers  I'ouverture  qui  livrait  passage  k  ces  os,  il  s'ecoula 
bientdt  un  pus  f^tide  qui  incommodait  beaucoup  le  malade,  surtout 
]a  nuit.  Ses  douleurs  ne  cessaient  point ;  il  les  calraait  un  pen  en 
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appuyant  sa  tfite  sur  le  cote  droit;  elles  s'exasperaient  des  qu'il 
essayait  de  se  coucher  sur  le  cote  sain. 

Vers  le  10  novembre,  Carle  vint  me  consulter.  La  joue  est  rouge, 
un  peu  tumefiee.  La  pression  sur  la  joue,  au  niveau  du  maxillaire,  est 
donloureuse.  A  I'endroit  ou  les  dents  ont  ete  avulsees,  il  existe  une 
fislule  h.  travers  laquelle  je  fais  p*5n6trer  un  slylet.  Je  me  borne  k 
prescrire  au  malade  une  solution  d'alun  pour  neltoyer  la  bouche  et 
la  (leterger  des  concretions  purulentes.  J*ordonne  en  m^me  temps  le 
sulfate  de  magnesie  en  purgatif.  A  partir  de  ce  moment,  je  ne  revois 
plus  mon  malade,  j'apprends  seulement  par  quelques  personnes  qu'il 
est  toujours  dans  le  m^me  ^tat.  Enfm,  il  reparait  au  commencement 
demars.  A  cette  epoque  je  L'examine  soigneusement;  il  s'est  produit 
(le  nouvelles  lesions,  que  je  vais  d^tailler. 

Ce  qui  frappe  k  premiere  vue,  dans  Taspect  ext^rieur  du  malade, 
c'estrasymelrie  des  deux  yeux,  ou  plulot  I'apparence  d'asymetrie  que 
leor  donnenl  les  deux  paupieres  inferieures,  dont  Tune,  la  droite,  est 
abaissee  de  3  millimetres  environ  et  legerement  renvers^e.  Une  petite 
portion  de  la  surface  conjonctivale  est  mise  k  nu.  En  m&me  temps, 
la  commissure  exteme  est  un  peu  abaissee,  comme  aussi  elle  est 
rameo^e  en  dedans  de  2  ou  5  millimetres.  A  un  centimetre  et  demi 
environ  du  rebord  palpebral  inferieur  et  sur  une  ligne  verticale  qui 
passerait  par  la  commissure  externe  legerement  tiree  vers  le  milieu 
de  la  face,  comme  je  I'ai  dit,  exisle  une  depression  assez  profonde 
qui  se  prolonge  du  cdte  du  nez  sous  forme  de  croissant  parallele  au 
bord  palpebral.  La  conjonctive  de  Toeil  droit  est  hyperemiee,  la 
caroncule  lacrymale  est  rouge  et  saillante,  le  point  lacrymal  inferieur 
estdejete  en  dehors.  L'angle  interne  des  paupieres  est  rouge,  sensible 
au  toucher  et  nolablement  deforme.  La  peau  de  la  joue  est  le  si6ge 
d  une  rongeur  assez  vive  dans  toute  son  etendue  juscfu'au  niveau  de 
la  commissure  des  levres.  Cette  rougeur  va  en  decroissant  jusque 
vers  le  lobule  de  Toreille,  et  elle  est  exactement  delimit6e  en  avant 
par  le  repli  nasal. 

Pression  tres-douloureuse  a  Tangle  externe  de  Toeil,  au-dessus  et 
un  peu  en  dehors  de  la  depression  que  j'ai  signalee.  La  pression  sur 
le  reste  de  la  joue  n'est  point  donloureuse,  elle  est  simplement  un 
peu  plus  sensible  qu'a  Tordinaire. 
Maiatenant,  si  Ton  porte  son  examen  du  cote  des  parties  internes, 
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voici  ce  qu'on  constate :  En  faisant  largement  ouvrir  la  bouche  an 
malade,  on  apergoit  une  tumefaction  considerable  du  maxillaire 
superieur  k  la  place  oil  se  trouvaient  les  dents.  La  surface  est  mi- 
gale,  bossel^e  et  presente  sur  deux  lignes  paralleles  des  v^etations 
fongueuses  du  volume  d'une  noisette,  s^parees  entre  elles  par  une 
anfractuosite  k  travers  laquelle,  k  ce  que  rapporte  le  malade,  les 
petits  s&questres  osseux  sont  sortis.  L'attouchement  de  ces  parties 
ne  cause  aucune  sensation  douloureuse.  Des  concretions  purulentes, 
jaunAtres  et  trSs-fetides,  se  remarquent  au  centre  des  vegetations  qui 
se  prolongent  jusqu'au  n[iilieu  de  la  voClte  palatine.  Si  on  essaie 
d'introduire  un  stylet  au  centre  des  vegetations,  on  ne  rencoutre 
aucun  obstacle;  I'instrument  penetre  facilement  dans  i'antre  d'High- 
more  et  arrive  jusqu'au  fond. 

Lorsqu'on  ^carte  l^g^rement  les  replis  cutanes  qui  s'enfoncent 
dans  la  depression  existant  k  la  partie  superieure  de  la  joue,  k  un  cen- 
timetre et  demi  environ  de  la  paupiere  inferieure,  on  trouve  deux 
ou  trois  petits  tubercules  bourgeonnants  de  la  grosseur  d'une  tSte 
d*epingle  au  milieu  desquels  existe  un  trou :  c'est  une  nouvelle  fislule 
qui  donne  incessamment  passage  k  un  ecoulement  purulent  qui 
lubrefie  et  irrite  la  peau  au-dessous.  Le  stylet  penetre  facilement  h 
travers  cette  fistule.  Si  le  malade  d'ailleurs  prend  une  gorgee  d'eau 
dans  sa  bouche,  et,  sans  faire  de  mouvements  de  deglutition,  applique 
sa  langue  contre  son  palais,  le*liquide  passe  dans  Tinterieur  du  maxil- 
laire k  travers  la  solution  de  continuite  de  I'os,  et  de  \k  s'echappe 
par  la  narine  droite  et  la  fistule  superieure.  Au-dessus  de  cette  der- 
niere,  je  dois  signaler  la  presence  d'un  creux  peu  apparent  a  la  vue^ 
mais  que  Ton  constate  tres-bien  en  appliquant  son  doigt  et  en  depri- 
mant  legerement.  U  existe  en  ce  point  une  rarefaction  du  tissu  osseux 
qui  s*etend  jusqu'au  rebord  orbitaire  inferieur. 

Que  s'est-il  passe  dans  le  cas  qui  nous  occupe?  Naturellement  le 
malade  rejette  son  mal  sur  le  chirurgien  qui  lui  a  donne  les  premiers 
soins.  Pour  ma  part,  je  suis  loin  de  penser  qu'ii  faut  altribuer 
I'affection  aux  manoeuvres  qui  ont  ete  necessaires  pour  exlraire  ies 
dents.  Ces  dents  ne  tenaient  plus ;  les  deux  premieres  ont  pu  elre 
enlevees  avec  les  doigts,  et  il  a  suffi  d'une  seule  application  dela 
clef  de  Garengeot  pour  enlever  la  troisieme  et  sans  beaucoup  de  diffi- 
cultes;  et  ce  qui  me  porte  &  adopter  entierement  cette  opinion,  cest 
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que  les  symptfiraes  inflammaloires  se  sont  monlr^s  dans  toule  leurin- 
lensitedeux  jours  avant  I'avulsion  des  dents.  Iln'y  a  done  pas  lieu  de 
croire  a  une  contusion  ou  k  une  fracture  de  I'alveole.  Ce  qu'il  y  a  de 
plus  probable,  c'est  qu*&  la  suite  du  mauvais  ^tat  de  la  bouche  et  dela 
carie  dentaire  datant  de  vingt  ou  trente  annees,  peut-£tre  davantage, 
il  s*est  produit  un  16ger  degre  d'ost^o-periostite,  qui  par  propagation 
s'est  etendu  k  tout  le  maxillaire  et  a  gagn6  k  la  longue  I'os  malaire, 
que  le  processus  inflammatoire  a  d^termin^  la  formation  d'abc^s,  la 
caric,  la  necrose,  retablissement  des  fistules  et  la  s6rie  des  ph6no- 
menes  consecutifs. 

Moo  observation  est  forc^ment  incomplete,  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  qu'au  point  de  vue  Iherapeutique.  J  aurais  voulu,  ou  bien 
essayerdepratiquer  le  cath^t^risme  du  canal  nasal,  ou  tenter  de  pous- 
ser  une  injection  dans  les  points  lacrymaux  avec  la  seringue  d'Anel, 
pour  jnger  de  Fetat  des  parois  osseuses  ou  du  degre  de  permeability 
du  canal;  mais le  malade,  tres-defiant  k  Tinstar  des  gens  de'ce  pays, 
et  d'autant  plus  defiant  qu'il  attribue  au  m^decin  la  cause  de  son  mal, 
n'a  point  voulu  se  soumettre  k  mon  exploration.  Pour  la  m6me  raison, 
je  n'ai  pu  entreprendpe  jusqu'i  ce  jour  un  traitement  eiBcace,  j'ai 
dft  me  bomer  k  conseiller  de  simples  lavages  de  la  bouche  et  des 
applications  emollientes  sur  la  joue  pour  faire  disparaitre  la  tension 
iaOammafcoire.  Toutefois,  je  pense  qu'il  y  aura  lieu,  si  le  malade  y  con- 
sent, de  faire  pen^trer  des  liquides  astringents  par  la  fistule  buccale 
dans  la  cavite  du  maxillaire  ou  de  faire  des  injections  lodges,  et  plus 
tard,  pour  remedier  k  I'ectropion  et  k  la  perte  de  substance  de  la 
paopiere  infSrieure,  au  cas  oil  les  fistules  viendraient  k  se  refermer, 
de  pratiquer  une  autoplastic  reparatrice,  analogue  k  celle  que  M.  le 
professeur  Richet  a  imaginee  et  dont  il  s'est  servi  deja  avec  succes 
dans  cinq  cas  d'ectropions  cicatriciels  consecutifs  k  une  ost^o-p^rios- 
lile  syphililique  de  Tos  malaire.  Si,  comme  je  voudrais  I'espirer,  je 
puis  decider  mon  malade  k  se  soumettre  &un  traitement  quelconque, 
je  donnerai  ultirieurement  le  resullat  de  mon  intervention. 


D'  Albert  Ruaux. 
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AVEG  PERTE  COMPLETE  DE  LA  VUE  DU  COTfi  ALADE 
SERVICE  DE  M.  LE  PROPESSEUR  GOSSELIN,  HOPITAT.  DE  LA  CHARITE 
OBSERVATION  RECUEILL1E 

Par  M.  LOIVCtUET,  interne  des  hdpitaux 


Le  9  fevrier  1872,  R...  (Augusle-Napoleon),  employe  exp^dilion- 
rwire,  ig&  de  soixante-neuf  ans,  enlre  i  la  Charity  dans  le  service  de 
clinkjue  de  M.  le  professeur  Gosselin,  pour  se  faire  trailer  d'une 
maladie  de  Tceil  gauche  datant  d'un  mois  environ. 

Get  homme,  d'aspect  assez  miserable,  parail  beaucoup  plus  avance 
en  age  qu'il  ne  Test  en  realile,  el  sa  sante,  d'apres  ce  qu'il  raconle, 
semble  s'6tre  derangee  depui's  quelque  temps.  Ainsi,  il  y  a  deux  mois 
environ,  dit-il,  un  16ger  traumalisme  a  determine  une  inflammalion 
assez  vive  du^pourtour  des  narines,  avec  ulceration  du  bord  inKricur 
de  la  sous-cloison;  celle  inflammation,  peu  douloureuse,  il  eslvrai, 
et  i  laqueile  le  malade  n'accorde  aucune  atlention,  est  desagreable 
en  ce  qu'elle  colore  en  rouge  fonce  toute  la  peau  qui  recouVre  rcmi- 
nence  nasale.  Quinze  jours  apres  ce  petit  accident,  la  surface  enliere 
du  corps  s'est  couverte  de  laches,  larges  en  moyenhe  de  8  a  10  mil- 
limetres, k  bords  irreguliers,  de  couleur  rougedtre,  non  saillantes, 
n'occasionnant  ni  gene  ni  prurit,  non  recouvertes  de  croiltes,  non 
accompagn^es  de  desquamation  epidermique,  lout  a  fait  setnbla- 
bles,  en  un  mot,  aux  laches. cuivrees  qu'on  observe  dans  la  periode 
secondaire  de  la  syphilis.  Enfin,  il  y  a  qualre  semaines,  I'oeil  gauche 
devint  rouge,  larmoyant,  douloureux,  et  impropre  k  la  perception 
des  sensations  lumineuses. 

Les  lesions  constat^es,  le  jour  de  Tentree  du  malade,  sont  les  sui- 
vantes : 

L'oeil  gauche  seul  est  pris. 

La  conjonclive  palp^brale  et  la  conjonclive  oculaire  sont  ires- 
rouges  et  tres-vasculaires ;  les  larmes  coulent  par  Tangle  externe  de 
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La  corn^e  est  assez  nette,  non  d^fonneel 

La  membrane  irienne  pr^sente  des  alterations  assez  considerables. 
Tandis,  en  eilet,  que  Tiris  droit  est  bleu ,  Tiris  du  c6i&  malade  est 
jauDftlre,  couleur  pierre  k  fusil,  tache  vers  la  partie  inf^rieure  de  sa 
grande  circonKrence  d'un  peu  de  sang  ^panche  k  sa  face  ant^rieure, 
sans  hypopyon  jusqu*&  present.  Lapupille,  peu  netle,  tr^s-iegerement 
trouble,  tres-dechiquetee,  est  completement  immobile  et  tout  k  fait 
adherente.  L'eclairage  au  moyen  d'une  lumiere  vive  ne  fait  en  aucune 
fafon  contracter  le  sphincter  pupillaire,  tandis  que  la  pupille  du  cdte 
droit  se  relr^cit  energiquement  sous  Tinfluence  des  mSmes  rayons 
lumineux.  Le  cristallin  n'est  pas  alt^r^;  le  fond  de  I'oeil  parait  n'avoir 
subi  aucune  modification  pathologique. 

Le  malade  soufTre  de  son  oeil ;  mais  il  n'a  pas  la  douleur  ordinaire 
de  riritis,  cette  douleur  qui  s'^tend  k  tout  le  pourtouc  de  Torbite  et 
surtout  a  la  region  frontale;  il  souffre  de  I'oeil  lui-meme,  et  quand 
on  appelle  son  attention  sur  ce  fait,  il  persiste  dans  son  dire. 

La  pression  sur  le  globe  oculaire  ne  donne  pas  la  sensation  de 
dureie. 

Enfin,  la  vision  de  cet  oeil  est  completement  abolie;  nous  revien- 
drons  tout  k  I'heure  sur  ce  point. 

Cet  ensemble  de  symptdmes,  .ulceration  du  nez,  taches  cuivrees 
de  la  peau,  iritis,  et  un  certain  gonflement  douloureux  k  la  pression 
du  bord  interne  du  tibia,  font  immediatement  penser  k  la  cause  dia- 
Ihesique  de  la  maladie,  malgre  Tabsence  des  quelques  lesions  habi- 
tuelles  des  organes  genito-urinaires.  Aussi  notre  maitre,  M.  le  pro- 
fesseor  Gosselin,  dans  sa  clinique  du  10  fevrier  1872,  presente-t-il 
ce  malade  comme  atteint  i'iritis  syphilitique,  Cependant,  un  fait 
important  qui  s'observe  quelquefois  dans  la  syphilis  et  qu'on  attri- 
bue  k  la  choroidite  ou  k  la  retinite,  c'est  Tabolition  complete  de  la 
vision  du  cdte  malade,  et  M.  Gosselin  a  insiste  beaucoup  li-dessus. 
Dansles  cas  d'iritis  qui  se  presentent  ordinairement  k  I'observation, 
qu'ils  soient  syphilitiques  ou  non,  tant  que  les  desordres  amenes  par 
rinflammation  ne  sont  pas  trop  etendus,  tant  que  les  elements  qui 
entrent  dans  la  composition  de  la  chambre  anterieure  ne  sont  pas 
trop  alteres,  les  malades,  s'ils  ne  voient  pas  nettement  les  objets, 
peuvent  du  moins  distinguer  quelque  chose ;  ils  reconnaissent  le 
nombre  de  doigts  qu'on  leur  montre  et  qui  leur  semblent  plonges  dans 
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un  brouillard  ;  ils  savent  au  moins  s'il  fait  jour  ou  s'il  fait  nuil.  Eh 
bien/ici,  rien  de  tout  cela :  quaad  Toeil  droit  est  ferm'e  par  Tocclu- 
sion  des  paupieres,  le  raalade  ne  voit  rien,  et  pourtant,  a  I'ceil  no,  a 
la  loupe  avec  TSclairage  oblique,  a  Tophthalmoscope,  on  ne  peut  con- 
stater  de  troubles  des  milieux  transparents  assez  notables  pour  expli- 
quer  une  c^cit^  aussi  complete. 

Que  ce  soit  une  alteration  du  corps  vitre,  de  la  choroide,  ou  de  la 
reline,  que  nos  moyens  d'investigation  ne  permettent  pas  de  bicn 
constater,  toujours  est-il  que  le  fait  existe  et  qu*il  est  rare. 

La  perte  de  la  vision,  du  reste,  n'est  pas  survenue  brusquement; 
toutefois  elle  a  ele  prompte,  car  le  malade  ne  s'cst  aperfu  de  Vaffai- 
blissement  de  Tacuit^  de  sa  vue  que  depuis  quelques  jours  k  peine. 

Pendant  les  jours  suivants,  malgrS  Temploi  des  medicaments  dont 
le  proto-iodure  de  mercure  i  rinl^rieur  et  la  belladone  en  inslillalions 
sont  les  principaux,  les  lesions  oculaires  s'accentuent  au  point  que, 
le  20  fevrier,  on  conslate  une  bouffissure  6norme  de  Tiris,  dont  la 
paroi  ant^rieure  s'applique  contre  la  face  post^rieure  de  la  cornee. 
Le  liquide  de  la  cbambre  anterieure  a  presque  disparu,  et  la  pupille 
est  de  plus  en  plus  trouble.  Ce  sont  des  signes  non  douteux  d'une  iri- 
do-choroidite. 

L^^tat  general  n'est  pas  satisfaisant;  le  malade  a  maintenant  de 
violentes  douleurs  circumorbitaires,  il  est  pdle,  affaisse,  il  a  de  la 
fievre  matin  et  soir,  avec  une  perle  complete  d'appitil. 

Le  21  fevrier,  un  6rysipele  ayant  pour  point  de  depart  la  legere 
ulceration  du  nez,  se  declare  et  enleve  le  malade,  le  27  fevrier 
au  soir,  avec  les  ph^nomenes  adynamiques  considerables  dus  k  eel 
accident. 

Necropsie.  —  Nous  avons  pu  enlever  Toeil  malade  dix-sept  heures 
apres  la  mort,  et  voici  les  resultats  de  Texamen  que  nous  en  avons 
fait. 

Le  globe  oculaire  est  deja  afFaiss6,  distendu,  les  organes  qui  Ten- 
tourent,  vaisseaux,  muscles,  nerfs,  graisse,  ne  sont  point  alteres. 

La  corn6e  est  l^gerement  trouble,  non  ulceree  a  sa  surface,  un  pea 
opaque  au  niveau  de  la  petite  suffusion  sanguine  not^e  pendant  la 
vie  et  dans  les  limites  de  cette  suffusion. 

La  chambre  anterieure  a  completement  dispaini ;  elle  ne  contienl 
qu'un  peu  d'humeur  aqueuse  leg^rement  troubl6e. 
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L'iris,  prive  de  son  pigment,  est  lout  a  fait  reconvert  sur  sa  face 
poslerieure  d'une  couche  neo-membraneusc  tres-epaisse  (fig.  1). 

La  pupille  est  obluree  par  une  fausse  membrane  grisc,  egalement 
epaisse,  a  pen  pres  opaque  (fig.  ?-) ;  pas  d'abcfis,  pas  de  tumeur  dans 


Tepaisseur  ou  sur  les  faces  de  Tiris.  Les  adh^rences  de  sa  grande 
circonf^rence  serablent  de  beaucoup  plus  solides  qu'^i  I'elat  normal. 

Le  cercle  ciliaire,  dont  le  pigment  a  aussi  disparu,  est  blanchdfro, 
il  semble  reconvert  de  produits  inflammatoires,  et  Test  du  reste 
reellement. 

Les  proces  ciliaires  sont  d^colores. 

La  choroide,  par  sa  face  interne,  ne  presente  pas  de  lesions  appre- 
ciabies. 

La  retine,  k  Tceil  nu,  semble  tout  i  fait  normale. 

Le  cristallin  est  jaunfttre,  sans  alteration  de  sa  capsule. 

Le  corps  vitre,  trcs-legerement  teinle  en  jaune,  a  perdu  un  peu 
de  sa  transparence. 

Evidemment,  ni  le  trouble  l^ger  de  la  corn^e,  ni  la  fausse  mem- 
brane (qui  n'existait  pas  le  10  fevrier)  obturant  la  pupille,  ni  la  teinte 
jaunfttre  des  cristallins  (presque  normale  chez  les  vieillards),ni  la  colo- 
ration presque  insensible  du  corps  vitr6,  ne  pouvaient  certainement 


Fig.  1 .  —  Coupe  de  riris  paralleic  aux 
fibres  rayonnees  (450  diametres). 


Fig.  2.  —  Iris  ct  choroide  suspendus 
a  travers  une  fenfttre  pratiqu^e  sur  un 
morceau.dR  li^ge. 


i, iri« ;  9,  heo  anUrieurc;  3,  face poslerietire  ; 
4,  produil  ioflamouitoira  lapiuant  I'irit  en 
arri^re  at  oonatiluant  la  membrane  obtura- 
tfice  de  la  pupille. 


1 ,  iiroc^  ciliairei ;  2,  face  poaliVieuro  de  ririi; 
S'  pupnie;  8,  ftrntM  membrane  obturant  la 
pupille ;  4,  ^ancbement  de  tang  de  la  fac» 
antMeure. 
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constituer  une  barriere  assez  puissante  pour  empecher  la  sensation 
et  la  perception  des  rayons  lumineux. 

Ajoutons  encore  que  I'etude  des  fonctions  cer^brales  pendant  la 
vie  et  r^tude  de  la  substance  du  cerveau  apres  la  mort,  nous  ont  net- 
tement  amen^  h  mettre  de  cote  toute  affection  ayant  pour  point  de 
depart  une  alteration  des  centres  encephaliques*. 

Or,  le  malade  ne  voyait  absolument  rien  du  cot^  gauche. 

Que  faut-il  done  conclure  de  cette  observation  contrdlee  par  Texa- 
men  cadaverique? 

Eh  bien,  notre  embarras  est  grand,  et  nous  avouons  que  nous  ne 
pouvons  conclure;  nous  nous  contentons  doncde  presenter  ce  fail 
comme  un  cas  tout  &  fait  insolite  d'amaurose  absolue  limitee  k  un 
seul  oeil  atteint  d'iritis  sypliilitique,  et  survenue  dans  le  cours  de  la 
p^riode  inflammatoire,  amaurose  dont  nous  ne  pouvons  donner  une 
explication  satisfaisante. 

L'examen  microscopique  de  la  ratine,  si  long  et  si  difficile  a  faire, 
n'a  malheureusement  pas  pu  etre  fait,  et  cela  est  d'autant  plus  regret- 
table que  les  lesions  pathologiques  constat^es  joo^/  mortem^  tout  en 
confirmant  pleinement  Texistence  de  Tiritis,  n'ont  nullement  deraon- 
tr^  la  cause  du  phenomene  principal  observe  pendant  la  vie,  c'est4- 
dire  la  perte  complete  de  la  vision  que  pr^sentait  le  malade  a  son 
entree  k  Thopital.  Peut-etre  la  trouverail-on,  cette  cause,  dans  une 
lesion  r^tinienne  quelconque. 


C'est  bien  k  vous  que  je  dois  Thistoire  de  Taffection  pour  laquelle 
vous  m'avez  prodigu^  soins  et  conseils ;  veuillez  Vaccepter  comme 
un  faible  t^moignage  de  ma  reconnaissance.  Je  desire  que  mon  obser- 
vation jetle  un  peu  de  lumiere  sur  un  point  encore  obscur  de  la 
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science;  je  le  desire  d'aulant  plus  vivement  que,  s'il  en  est  ainsi, 
roon  hommage  n'en  aura  que  plus  de  prix  k  vos  yeux. 

Je  me  souviens,  cher  confrere,  de  voire  6lonneraent  lorsque  je 
vins  vous  entretenJr  pour  la  premiere  fois  de  ma  maladie ;  je  me 
rappelle  aussi  votre  incr^dulite  lorsque  je  vous  dis  qu'un  de  nos  me- 
decins  del'arm^e  les  plus  distingu^s,  M.  Paul  Dauv^,  avail  diagnosti- 
que  une  r^tinite.  Ce  fait,  qui  n'est  probablement  plus  present  k  votre 
ra6moire,  me  frappa  vivement;  et  quand,  aprfis  Texamen  ophthalmo- 
scopique,  vous  avez  confirm^  le  diagnostic  precedemment  etabli,  je 
conclus  immediatement  que  j'^tais  porteur  d*une  affection  blen  mal 
connue,  puisque  T^nonc^  de  ses  symptdmes  subjectifs  ne  vous  la 
faisait  pas  reconnaitre  immediatement. 

En  effet,  I'histoire  de  la  ritinite  simple,  idiopalhique,  est  loin 
d'etre  complete,  malgri  les  progris  inouis  de  Tophthalmologie  pen- 
dant ces  dernieres  annees.  Quant  aux  ouvrages  d'il  y  a  dix  ans,  c'est 
i  peine  s'ils  la  mentionnent  pour  la  forme.  C'est  que  Tophthalmo- 
scope,  merveilleux  instrument  du  reste,  a  une  puissance  born6e;  il 
nous  permet  bien  de  voir  le  fond  de  Toeil  k  un  faible  grossissement 
el  nous  place  dans  les  conditions  du  m^decin  qui  examine  des  lissus 
k  la  loupe;  mais  loupe  et  ophthalmoscope  sont  impuissants  a  decou- 
vrirles  616ments  qu'^ludie  le  micrographe.  Aussi  ne  faut-il  pas  nous 
^(onner  si  la  serie  des  alterations  hislologiques  du  fond  de  Toeil  (elles 
existent  assur^ment  \k  comme  parlout  ailleurs)  est  encore  lettre 
morle  pour  les  ophthalmologistes.  D'un  aulre  c6te,  I'^lude  de  ces 
memes  alterations,  post  mortem^  pr^sentant  d'immenses  difBcull^s  k 
cause  de  la  delicatesse  des  lissus,  il  en  r^suUe  que  I'anatomie  patho- 
logique  a  peu  eclaire  la  clinique. 

Quoi  qu'il  en  soil,  sans  parler  de  Tapplicalion  du  microscope  k 
rophlhalniologie,  qui  ne  me  semble  pas  inexScutable,  chacun  de 
nous  possede  un  instrument  pour  Tinvesligation  de  ses  propres  ele- 
ments hislologiques  du  fond  de  rceil.  Get  instrument  n'est  autre  que 
la  teline;  j'ai  pu  ainsi  non-seulement  apercevoir,  mais  encore  itu- 
dier  les  globules  sanguins  places  immediatement  au  devant  d*elle ; 
on  confoit  d'apres  cela  Tinterfil  que  pent  ofTrir  mon  observation. 
Mais  j'anticipe  sur  mes  conclusions  et  la  logique  veut  que  I'expose 
des  fails  precede  leur  appreciation. 

Je  vais  done,  cher  confrere,  essayer  de  vous  retracer  aussi  fidele- 
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ment  que  possible  tous  les  faits  qui  se  ratlachent  u  mon  afTection  ; 
je  m'efforcerai  d'etre  complet,  au  risque  d'encourir  le  reproche  d'etre 
long ;  je  terminerai  en  soumetlant  mes  deductions  a  votre  controle. 

£tat  antirieur  d  V affection.  —  Je  suis  myope  k  distance ;  mon  oeil 
droit  est  en  outre  sensiblement  astigmatique,  de  telle  sorte  que  je 
ne  me  sers  que  de  mon  ceil  gauche  pour  la  vision  de  pres.  Je  fais 
usage  habituelleraent,  pour  distinguer  les  objets  eloignes,  d'un 
pince-nez  dont  le  verre  gauche,  concave,  est  une  lentille  de  quinze 
pouces  de  foyer,  tandis  que  le  verre  droit  est  un  simple  verre  de 
vilre. 

Etiologie.  —  Avant  le  debut  de  mon  affection,  je  n'avais  jamais 
souffert  des  yeux ;  j'etais  cependant  en  Algerie  depuis  pres  de  deux 
ans  et  j'avais  souvent  mis  ma  vue  k  I'^preuve,  soit  par  des  lectures 
prolongees,  soit  par  des  etudes  microscopiques,  soit  encore  par  de 
longues  courses  k  cheval  sous  unsoleil  ^blouissant  et  par  une  chaleur 
accablante. 

Cependant  je  dois  dire,  pour  6tre  exact,  qu'en  rememorant  bien 
mes  souvenirs,  je  me  suis  rappel^  que,  deux  mois  avant  Tinvasion 
incontestable  de  la  maladie,  par  une  soiree  du  mois  de  juin1871, 
apres  avoir  voyage  presque  toute  la  journ^e  au  soleil,  pendant  que 
j'etais  couch^  k  la  belle  dtoile  et  que  j'essayais  de  fixer  certaines 
constellations,  je  ressentis  dans  les  deux  yeux  des  douleurs  pro- 
fondes  et  lancinantes  que  j'attribuai  k  la  fraicheur  de  la  nuit  succ6- 
dant  rapidement  k  la  chaleur  du  jour.  Je  me  couvris  les  yeux  de 
mon  mouchoir  comme  d'un  bandeau  et  je  ne  tardai  pas  k  m'en- 
dormir.  Le  lendemain,  je  passai  encore  la  journ6e  au  soleil  et 
n'eprouvai  rien  d'analogue  k  ce  que  j'avais  ressenti  la  veille.  J'ajou- 
terai  que  vers  cette  meme  6poque,  mais  un  pen  anterieurement,  je 
fus  oblige  de  m'interdire  presque  complelemcnt  les  etudes  microsco- 
piques, ^parce  qu'elles  me  fatiguaient  tres-rapidement  et  etaient 
suivies  frequemment  de  Tapparition  d'un  orgelet  k  I'oeil  gauche,  dont 
j€  me  servais  a  I'exclusion  du  droit  pour  examiner  les  preparations. 
Je  n'avais  rien  eprouve  d'analogue  anterieurement. 

Dans  ces  deux  faits  :  apparition  passagere  de  douleurs  lancinantes 
et  profondes,  disposition  des  yeux  a  se  fatiguer  et  se  congestionner, 
y  a-t-il  de  quoi  conclure  au  d6but  de  TaiTection  dont  je  fus  atteint 
deux  mois  plus  tard?  Je  ne  le  crois  pas ;  je  pense  qu'il  y  avait  seu- 
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lement  asthenopie  resultant  de  la  fatigue  imposee  aux  yeux  par  le 
concours  des  causes  que  j'ai  enumirees  ci-dessus;  le  rcpos  eftl  pro- 
bablement  ameni  le  retour  complet  i  Yiiai  normal ;  de  nouvelles 
fatigues,  au  conlraire,  pouvaient  avoir  du  danger^carretatde  ma  vue 
constituait  une  predisposition  morbide.  Je  ne  pris  pas  de  repos ; 
bien  plus,  le  4  aofit  1871 ,  je  partais  en  expedition  pour  la  Kabylie 
orientale. 

Le  thermometre  donnait  ses  maxima;  je  passais  gen^ralement  la 
matinee  en  marche,  Vautre  partie  de  la  joumee  sous  la  tente,  mince 
abri  contre.  le  soleil  d'Afrique.  Presque  aussitdt  arriv6  au  campe- 
ment,  fatigue  par  V^tape  et  la  chaleur,  je  me  couchais  et,  pour 
tromper  Tennui,  je  lisais  dans  la  station  borizontale  pendant  une 
partie  de  Tapres-midi.  Quatre  jours  de  ce  genre  de  vie  sous  un  soleil 
ardent  suffirent  pour  ramener  dans  Toeil  gauche  les  douleurs  pro- 
fondes  et  lancinantes  que  j'avais  ressenties  passagerement  dans  les 
deux  yeux  deux  mois  aaparavant;  mais  au  lieu  de  disparailre  des  le 
lendemain,  ces  douleurs  persisterent  avec  des  alternatives  d*exacer- 
bation  le  jour  et  de  sedation  la  nuit.  En  outre,  le  debut  de  ces  dou- 
leurs fut  suivi  presque  immediatement  de  Tapparition  d'une  mouche 
volante  dans  I'oeil  gauche.  Rien  de  plus  naturel  que  Toeil  gauche  so 
soit  pris  le  premier,  car  on  se  rappelle  que  je  ne  me  sers  que  de  lui 
pour  la  vision  de  pres.  Voildf,  je  pense,  le  debut  reel  de  Taffection. 
D'ailleurs,  k  partir  de  cette  epoque,  je  n'ai  cess6  de  constater  la  pro- 
gression des  symptdmes. 

Avant  d*en  finir  avec  Tetiologie,  je  ne  dois  pas  passer  sous  silence 
une  circonstance  qui  ne  fixa  mon  attention  que  plus  tard  et  qui  a 
une  haute  importance  semiologique  et  therapeutiqye.  Depuis  moh 
enfance  j'ai  toujours  et^  tres-sujet,  surtout  en  ete,  k  des  epistaxis 
qui  etaient  devenues  rares  depuis.  quelques  mois.  Des  le  commence- 
ment de  Tafiection  oculaire,  elles  disparurent  completement.  J'avoue 
que,  comrae  beaucoup  de  jeunes  midecins,  j'6lais-un  peu  sceptique 
a  Tendroit  des  accidents  consecutifs  k  la  suppression  des  flux  patho- 
logiques.  Le  fait  que  je  viens  de  menlionner  est  venu  modifier  entie- 
rementmes  idies  k  cet  6gard. 

Histoire  de  f affection.  —  Periode  aigu^.  —  G'est  le  8  aoftt 
que  je  commenfai  k  souffrir  de  Voeil  gauche ;  je  ne  songeai  pas,  des 
Tabord^  k  analyser  la  douleur,  ce  que  j'ai  eu  malheureusement  ti»ut 
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le  loisir  dc  faire  depuis.  Tout  ce  que  je  puis  dire,  c'est  que,  quanl 
au  siege,  elle  elait  intraooulaire  et  occupait  tout  Theinisphere 
posterieur  du  globe  de  Toeil.  Quant  n  la  qualite,  elle  n'^tait  pas 
continue,  mais  revenait  &  intervalles  plus  ou  moins  rapproches,  el 
k  chaque  retour,  je  ressenlais  des  elancements  reputes,  tantot  tres- 
p^nibles,  tantdt  supportables.  En  m6ine  temps,  j'avais  ia  sensation 
d'une  tension  exagdree  du  globe  oculaire.  C*est  pendant  Taction  du 
soleil,  surtoul  quand  ses  rayons  venaient  frapper  directement  mes 
yeux,  que  les  douleurs  revenaient  plus  frequentes  et  plus  vives.  U 
y  avait  egalement  exacerbation  le  soir,  quand  la  chaleur  du  jour 
faisait  place  k  la  fraicheur  de  la  nuit. 

Le  10  ao&t,  deux  jours  seulement  apres  Tapparition  des  douleurs, 
je  reiiiarquai  une  mouche  volante  a  la  limile  externe  et  inferieure  du 
champ  visuel  de  I'oeil  gauche.  II  me  fallait  regarder  tres  en  dedans 
pour  Tapercevoir.  Elle  etait  unique,  tres-petite,  leg^rement  orangee, 
transparenle.  Je  la  distinguais  surtout  en  fixant  un  beau  ciel  bleu 
par  un  temps  clajr.  Je  ne  Tetudiai  pas  davantage  k  cette  epoque ; 
d*ailleurs  la  lecture  des  classiques  m'avait  laisse  tres-ignorant  au 
sujet  des  mouches  volantes  et  de  leur  etiologie,  et  je  n'attachais  a  la 
mienne  qu'une  importance  minime,  proporlionnee  en  quelque  sorte 
a  ses  petites  dimensions  et  au  peu  de  gene  qu'elle  apportait  k  ma 
vision. 

Mon  etat  resta  k  peu  pres  slationnaire  pendant  une  huitaine  de 
jours,  jusqu'au  15  aoill.  J'eus  alors  Tidee  de  porter  des  conserves 
bleues  pour  diminuer  I'eclat  des  rayons  solaires,  qui  me  devenait  tres- 
penible  k  supporter,  mais  il  etait  difficile  de  s'en  procurer.  M.  le 
docteur  Sancery,  m6decin-major  de  Tarabulance  a  laquelle  j'etais 
attach^,  m'offrit  obligeamment  les  siennes  dont  il  ne  faisait  pas  usage, 
et  je  constatai  imm^diatement  une  amelioration  dans  mon  dtat.  En 
m£me  temps,  du  reste,  nous  nous  ^levions  k  des  altitudes  osciliant 
entre  800  et  1000  mitres,  et  la  chaleur  du  soleil  etait  toujours  tem- 
p6ree  par  la  fraicheur  de  Fair;  je  commenpais  d&jk  a  esperer  &ive 
bientdt  debarrasse  de  mes  douleurs  oculaires;  mes  illusions  ne  furenl 
pas  de  longue  durie.  Le  25  aoAt,  nous  redescendions  dans  la  plaine 
et  nous  allions  camper  dans  des  ravins  encaisses  ou  la  chaleur  itait 
itouflante.  J*eus  en  outre  le  malheur  de  briser  mes  conserves.  Les 
douleurs  redevinrent  aussi  vives  que  pr6cedemment  et  ne  larderent 
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pas  a  augmenter.  En  ineme  temps,  de  legers  brouiliards  en  forme  de 
loile  d'araignee  m'apparaissaient  dans  le  voisinage  de  la  mouche  du 
debut;  le  tout  se  rapprochait  sensiblement  de  l*axe  de  la  vision. 
L  ffiil  droit,  jusque-li  indemne,  commengait  k  devenir  douloureux ; 
un  faible  brouillard  commen^ait  mdme  &  se  former  sur  la  limite 
exlerne  de  son  champ  visuel.  Enfin,  T^clat  dii  jour  me  devenait  de 
plus  en  plus  penible  h  supporter;  la  lecture  accroissait  immediate- 
ment  les  douleurs ;  les  impressions  lumineuses  devenaient  plus  per- 
sistantes  qu'&  Tetat  normal.  Quant  k  Tacuite  visuelle,  la  perception 
des  couleurs,  Taspect  ext^rieur  de  roeil,  ils  n'avaient  subi  aucune 
modification. 

Justement  inquiet  de  mon  etat,  craignant  d'accelerer  les  progres 
dumal  en  restant  plus  longtemps  expose  aux  influences  qui  Tavaient 
provoque,  je  me  decidai  k  abandonner  la  colonne  et  k  entrer  k  Tho- 
pital  de  Djidjclli.  J'y  passai  quinze  jours,  du  8  au  23  septembre. 
Pendant  ce  temps,  je  re(us  les  soins  bienveillants  de  M.  le  docteur 
Beraud.  II  ne  put  etabiir  le  diagnostic,  n'6tant  pas  habitue  au 
maniement  de  Tophthalmoscope;  mais  il  pensa  comme  moi  que 
I'indication  pr^sente  ^tait  formelle,  et  qu'il  fallait  tdcher  de  hitter 
contre  la  congestion  des  globes  oculaires  en  mSmc  temps  que  me 
soustraire  k  Taction  de  la  lumiere.  En  consequence,  on  m'appliqua 
pendant  trois  jours  consecutifs  deux  sangsues  derriere  Toreille  gau- 
che; j'aidai  leur  action  par  de  lagers  purgatifs  et  par  une  alimen- 
tation vegetaie  tr^s-l^g^re.  Je  passais  toute  la  journee  dans  une 
chambre  obscure,  sans  faire  usage  de  mes  yeux  autrement  que  pour 
me  guider;  je  n'eprouvai  aucune  amilioration. 

J'essayai  alors  d'un  petit  vesicatoire  applique^  chaque  tempo;  la 
vesication  fut  accompagn^e  d'une  exacerbation  sensible;  mais  je 
crus  remarquer  que  la  douleur  elait  nn  pen  diminuee  le  surlende- 
main  de  Tapplication.  Peu  satisfait  du  resultat  obtenu,  je  cherchai 
autre  chose.  En  r^flechissant  k  I'histoire  de  mon  affection  et  k  son 
eliologie,  je  m'apergus  pour  la  premiere  fois  qu'il  y  avait  coincidence 
entre  la  cessation  de  mes  epistaxis  et  le  d^but  de  mon  affection  ocu- 
laire ;  ce  fut  comme  un  trait  de  lumiere ;  je  songeai  imm^dialement 
a  rappeler  le  flux  nasal  et  resolus  de  me  faire  appliquer  des  sangsues 
dans  les  narines.  Le  13  septembre,  on  me  posa  une  sangsue  dans 
chaque  narine;  leur  chute  fut  suivie  d'une  abondante  Epistaxis  et 
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je  sentis  pour  ainsi  dire  immedialement  mes  yeux  ddf/ages.  Pendant 
six  jours  consccutifs,  le  flux  nasal  fut  rappel^  par  le  m^me  moyen; 
la  douleur  et  la  tension  oculaire  diminuerent&tel  point,  que  je  jugeai 
inutile  de  continuer  plus  longtemps  le  mime  trailement.  Toutefois, 
je  persistai  k  rester  dans  ma  chambre  obscure  pendant  touts  la 
journee,  me  contentant  de  sortir  un  peu  le  soir  pour  respirer  Fair 
exlerieur. 

L'indication  la  plus  pressante  etait  remplie ;  pour  continuer  le 
Iraitement,  il  fallait  dtablir  le  diagnostic  rigoureux  deVaffection  dont 
j'6tais  atteint.  Je  parlis  done  le  23  septembre  pour  PhilippeviUe,  ou 
je  devais  fitre  examine  et  soign6  par  M.  le  docteur  Paul  Dauve.  Bien 
que  la  travers^e  ne  dure  que  dix  heurcs  ct  que  la  moitie  de  cellc 
travers^e  se  fassc  de  nuit,  Teclat  du  soleil  succedant  sans  transition 
k  Tobscurite  dans  laquelle  je  venais  de  passer  qninze  jours  me  fut 
tris-penible  k  supporter ;  j'avais  cependant  pour  me  garantir  les 
yeux  une  paire  de  coquilles,  dites  aussi  lunettes  de  chemin  de  fer. 
Bref,  je  souffrais  de  nouveau  des  yeux  en  arrivant.  Le  soir  meme, 
M.  le  docteur  Dauve  me  fit  appliquer  successivement  huit  sangsues 
sur  ki  region  temporale  gauche.  Je  puis  affirmer  que  cetle  fois  les 
sangsues  augmentSrent  notablement  la  douleur  au  lieu  de  I'attenuer. 

Le  sommeil  et  le  repos  de  la  nuit  dissiperent  en  parlie  les  dou- 
leurs.  Le  lendemain,  2A  septembre,  M.  le  docteur  Dauve  m*examina 
Toeil  gauche  k  Tophthalmoscope  et  reconnut  une  forte  congestion 
r^linienne  p6ripapillaire.  La  ratine  boursoulBee  semblait  erapieter 
sur  le  pourtour  de  la  papille.  11  remarqua  du  trouble  en  ba^et  en 
dehors  de  la  papille  (image  renversie)  et  Tattribua  k  un  etat  pig- 
menleux  du  corps-  vitre.  Le  traitement  fut  immediatement  institue 
et  consista  en  instillations  quotidiennes  d'atropine ;  iodure  de  po- 
tassium k  rint^rieur  k  doses  suflisantes  pour  determiner  Tacne  et  le 
coryza  iodiques ;  petiles  doses  quotidiennes  d  aloes  de  fa^on  k  faci- 
liter  les  selles  tout  en  congestionnant  le  rectum.  En  m^me  temps,  je 
me  procurai  des  lunettes  a  larges  verres  bombes  de  teinte  bleue 
et  neutre  tres-fonce,  avec  ecrans  lat^raux.  Ces  lunettes  me  permirent 
d*aflronter  la  lumi^re  sans  en  fitre  sensiblement  incommode^  Mon  re- 
gime di6t6tique  fut  modifl^;  Vinquiitude,la  reclusion,  un  regime  severe 
et  les  pertes  de  sang  m'avaient  amaigri  et  affaibli.  Sur  le  conseil  de 
M.  le  docteur  Dauv6,  je  me  mis  k  un  regime  r^parateur.  Enfin^  le 
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surlendemain  de  mon  arrivee,  le  25  septembre,  on  m'appliqua  de 
nouveau  deux  vesicaloires,  un  k  chaque  lempe.  Je  constatai  pour 
la  deuiieme  fois  une  exacerbation  de  la  douleur  ei  de  la  congestion 
oculaire  pendant  la  vesication  et  les  deux  ou  trois  jours  suivants. 

Je  passai  quinze  jours  k  Philippeville,  observant  religieusement  les 
prescriptions  qui  m'avaient  ii&  impos6es,  ne  ressentanl  que  des  dou- 
leurs  legeres  et  passageres,  k  part  celles  occasionn^es  par  les  v^sica- 
toires.  Pendant  les  derniers  jours,  je  pouvais  sans  fatigue,  gr^ce  k 
mes  conserves,  aller  d^jeAner  en  ville  malgr^  I'^clat  du  soleil. 

Tel  etait  raon  6lat,  lorsque  je  fus  renvoye  en  France  pour  trouver 
un  ciel  rnieux  appropri6  k  I'^tat  de  ma  vue.  Parti  le  7  octobre,  je  fis 
la  traversee  par  un  temps  brumeux  et  assez  frais,  et  j'arrivai  k  Mar- 
seille sans  avoir  souffert.  Je  supportai  egalement  bien  le  voyage  de 
Marseille  k  Paris. 

Aussitdt  mon  arrivee  a  Paris,  je  me  presentai  k  vous,  cher  confrere, 
et  apres  m'avoir  examine  k  Tophthalmoscope,  vous  portiez  le  dia- 
gnostic suivant :  Ritinite  sireuse^  caraclerisee  par  une  infiliralion 
blanc  laiteux  peripapillaire. 

Vous  formuliez  ainsi  le  traitement : 
1"  Pulverisations  d'eau  froide  sur  les  deux  yeux ; 
2*  Instillations  alternatives  d'es^rine  (matin)  et  d'atropine  (soir) 
avec  les  solutions  ci-contre : 

1^.  Ean  disMU^e   10«',00 

Sulfale  neulre  d'Mrioe   0  ,01 

If .  Eau  di8till6e   108^,00 

Sulfate  neutre  d'atropine. ..  •     0  ,02 

3*"  lodure  de  potassium  k  Tint^rieur. 

Je  quittai  Paris  le  15  octobre,  pour  merendre  dans  ma  famille,  en 
Touraine;  a  mon  arrivee,  apres  une  nuit  pass^e  en  voiture,  mes 
yeux  qui,  jusque-l&,  avaient  bien  support^  un  long  et  p^nible  voyage, 
eiaient  douloureux  et  congestionnes.  Le  repos  ct  le  sommeil  firent 
disparaitre  cette  fluxion  oculaire,  qui  etait  liee  du  reste  k  une  conges- 
tion c^phalique. 

11  est  important  de  noler  en  passant  combien  est  marquee  la  ten- 
dance  de  rafTection  k  revenir  a  I'^tat  aigu  sous  Tinfluence  de  la 
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fatigue;  cependant  celte  tendance  va  sensiblement  en  dirainuanl 
puisquc,  a  quinze  jours  seulement  d'intervalle,  un  voyage  de  six  jours 
ne  me  fatigue  pas  davantage  qu'une  traversee  de  dix  heurcs. 

Ici  se  termine  I'histoire  de  la  premiere  phase  de  mon  affection 
correspondant  k  I'acuite.  La  nialadie  prend  des  lors  I'allure  chroni- 
que.  En  m&me  temps,  n'ayant  plus  qu'a  me  soigner,  debarrasse  des 
vives  douleurs  et  des  inquietudes  du  debut,  je  commence  i  analyser 
serieusement  les  divers  Elements  qui  composent  la  maladie  doDt  je 
suis  atteint. 

{A  suivre.)  D'  Cdibret. 


ARRfiT  DE  DfiVELOPPEMENT  DE  LA  RfiTINE 

PERSISTAI9CE  DES  PLIS  RfiTINIENS 
Par  H.  le  D'  CSJlYDA*  mMecin  militaire. 


Anna  Belve,  Agee  de  six  ans,  nee  de  parents  bien  portants,  offre 
depuis  sa  naissance  des  troubles  du  cote  des  yeux.  Sa  mere  declare 
qu'au  moment  de  Taccouchement,  elle  a  cu  une  frayeur ;  de  sorle 
que  son  attention  a  et6  de  suite  portee  sur  cette  enrant,  sur  laquelle 
elle  craignait  de  voir  se  divelopper  les  consequences  de  son  acci- 
dent. Elle  avail  parfaitement  remarque  que  la  jeune  fiUe,  pour  fixer 
un  objet  quelconque,  tournait  la  Ifite  en  arriere  et  en  dehors.  La 
mere,  qui  jusqu'a  ce  jour  avait  diMre  de  consulter  un  medecin- 
oculiste,  dans  la  crainte  d'une  operation,  s'est  decidee  a  conduire  sa 
fiUe  a  la  clinique  de  M.  Galezowski. 

Symplomes  fonctionnels,  —  Aucune  douleur  sensible,  mtoe  a  la 
pression;  Toeil  gauche  distingue  tres-bien  les  petits  caracteres  de 
Techelle  de  Jaeger;  il  voit  tres-bien,  dans  tous  leurs  details,  les  ob- 
jels  lumineux  ou  aulres  qu'on  lui  pr^sente;  Toeil  droit  ne  distingue 
que  les  gros  caracteres  do  Techelle  de  Ja6ger  et  ne  les  voit  que 
de  cdt6.  Si  Ton  ferme  Toeil  gauche  et  que  Ton  place  une  bougie  a 
droite  de  Tenfant,  elle  declare  que  la  lumiere  est  i  gauche ;  la  ma- 
lade  la  voit  aussi  a  gauche.  La  pupille  normale  est  sensible  k  Texci- 
tation  lumineuse. 
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Symptdmes  anatomiques.  —  La  sclerolique,  la  cornee,  Tiris,  le 
crislallin,  la  chambrc  anlericure,  ne  presentcnt  aucune  lesion.  A 
Texamen  ophthalraoscopique,  h  droilc,  Ton  aperfoit  unc  trainee 
blanche,  de  1  cenlimetre  environ,  de  la  largeur  de  la  papille,  avec 
absence  complete  de  vaisseaux ;  la  papille  n'apparait  pas  de  ce  cdt4 ; 
par  ci,  par  1&,  on  aper^oit  quelques  exsudalions.  Du  cote  gauche,  le- 
sion identique,  mais  moins  etendue ;  la  papille  se  distingue,  en  outre, 
tres-bien,  et  Ton  voil  neltement  les  vaisseaux  retiniens  monter  sur 
la  partie  saillante,  y  former  «n  coude,  puis  ils  redescendent  de  Tautre 
cote  de  la  saillie  pour  aller  se  perdre  sur  la  retine.  Aucun  trouble  du 
corps  vitre. 

Cette  tache  blanch&lre,  saillante,  se  prolonge  obliquement  de 
dedans  en  dehors  et  de  haul  en  has ;  elle  fait  une  saillie  tres-marqu^e 
dans  le  corps  vitr^.  L'acuite  visuelle  est  presque  normale. 

Nous  sommes  ici  en  presence  d'une  afiection  toute  particulierc, 
et  qui,  signalee  dans  le  Traiti  des  maladies  des  yeuxj  de  M.  le  doc- 
teur  Galezowski,  ne  se  Irouve  decrite  nulle  part  ailleurs. 

La  choroidite  atrophique  et  les  exsudalions  plastiques  qui  pour- 
raient  iire  invoqu^es  dans  le  cas  special,  different  de  cette  maladie ; 
la  premiere,  en  ce  qu'elle  ne  presente  jamais  de  taches  blanches  rec- 
tangulaires  aussi  regulieres  et  qu'elle  s'accompagne  loujours  de 
depdt9,  d'amas  de  pigment  noir,  soil  dans  Tinterieur,  soit  aux  environs 
de  la  trainee  blanchdtre ;  les  secondes,  en  ce  qu'elles  n'offrenl  jamais 
des  contours  aussi  limites,  qu'elles  donnent  lieu  h,  des  troubles  du 
corps  vitre  et  sont  ordinairement  les  manifestations  tardives  d'une 
affection  constitutionnelle  qui  aurait  laissd  des  traces  sur  cette  ma- 
lade  ;  enfin,  aucune  affection  oculaire  ne  determine  une  absence 
complete  de  vaisseaux  et  de  papille,  liee    un  appareil  symptomali- 
que  et  a  une  marche  semblable;  de  sorte  qu'ilnous  faut  diriger  nos 
investigations  d'un  autre  cdte  et  avoir  recours  &  I'embryog^nie  pour 
trouver  Texplication  de  ces  phdnomenes.  C'est  surtout  h  ce  point  de 
vue  que  nous  avons  cru  utile  de  rapporter  cette  observation  dans 
lous  ses  details,  car  elle.  vient  donncr  unc  confirmation  clinique  des 
theories  de  M.  le  professeur  von  Ammon  sur  le  mode  de  developpe- 
ment  de  la  retine.  Nous  croyons  neccssaire  de  rappeler  ici  les  resul- 
lats  auxquels  est  arrivi  M.  von  Ammon  a  la  suite  des  examens  de  foetus 
aux  differentes  cpoques  de  la  grossesse.  Du  premier  au  deuxieme 
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mois  de  la  vie  foetalCi  la  ratine  apparait  sous  la  forme  d'une  mem- 
brane peu  epaisse,  blanche,  floconneuse,  sillonn^e  de  plis  nombreux; 
k  trois  mois,  la  ratine  est  epaisse,  gonfl^e,  couverte  de  plis;  vers Ic 
sixi^me  mois,  ces  plis  s'effacent  progressivement,  de  la  parlie  poste- 
rieure  k  la  region  moyenne  et  h.  la  partie  ant^rieure  de  la  ratine;  le 
d^veloppement  du  nerf  optique  a  lieu  d'une  maniere  ind^pendante; 
arriv6  au  niveau  de  la  fente  ext^rieure,  qui  devient  plus  lard  la  papille, 
ce  nerf  optique  envoie  des  filets  nerveux  sur  toute  la  surface  interne 
de  la  r6tine,  k  Texception  des  plis  r^tiniens.  II  est  done  de  toule 
Evidence  que  si  les  plis  r^tiniens  persistent,  en  un  mot,  si  la  relinc 
subit  un  arrSt  de  d^veloppement,  la  vision  sera  abolie  sur  toule  la 
partie  de  la  ratine  correspondant  k  ces  plis ;  et,  comme  consequence, 
Ton  sera  en  presence  de  symptdmes  que  Ton  ne  saura  k  quelle  affec- 
tion rattacher,  si  les  notions  que  nous  venous  de  donner  ne  sonl  pas 
presentes  k  la  m^moire. 

Chez  notre  jeune  malade,  I'arrSt  de  d^veloppement  de  la  retii^e, 
c'est-i-dire  la  persistance  des  plis  r^tiniens,  rend  parfaitement 
compte  des  symptdmes  fonctionnels  et  anatomiques  que  nous  avons 
observes ;  a  I'oBil  gauche,  la  papille  existe  avec  ses  vaisseaux ;  les 
plis  ritiniens  ne  sont  apparents  que  sur  une  partie  limitee  de  la 
ratine ;  de  sorte  que  I'^panouissement  des  fibres  du  nerf  optique  a 
pu  se  faire  sur  une  ^tendue  assez  grande  pour  permettre  k  la  ma« 
lade  de  distinguer  les  objets,  m&me  les  plus  fins ;  k  Toeil  droit,  Tab- 
sence  de  papille  et  de  vaisseaux,  I'^tendue  plus  grande  des  plis  r^li- 
niens  du  cdt^  de  I'endroit  ou  se  trouve  ordinairement  la  papille, 
expliquent  tr6s-bien  pourquoi  Tenfant  ne  distingue  que  les  gros  carac- 
t^res;  il  est  oblige,  pour  voir  les  objets  qu'on  lui  presente,  d'incliner 
la  tdle  pour  mettpe  ces  objets  dans  la  direction  de  la  partie  saine  de 
la  ratine. 

Le  pronostic  et  le  traitement  d^coulent  du  diagnostic.  Tout  en 
^tant  tr6s-r6serve  au  point  de  vue  du  pronostic,  Ton  pent  esperer 
que  la  nature,  en  presidant  au  d6veIoppement  de  tons  les  aulrcs 
organes,  fera  diminuer  de  plus  en  plus  les  plis  retiniens ;  peut-etre 
m£me  pourrait-on  aider  k  obtenir  ce  resultat,  en  prescrivant  un 
regime  tonique  et  une  gymnastique  bien  dirig6e  qui  activeraient  le 
developpement  de  tons  les  appareils.  Comme  tous  les  organes  sont 
solidaires  les  uns  des  aulres,  la  retine  pourrait  relirer  quelque  avan- 
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(age  de  Timpulsion  donn^e  k  cet  organisme ;  d'ailleurs,  les  autres 
membranes  de  i*ceil  n'ont  pas  encore  acquis  tout  leur  d^veloppe- 
ment,  et  Ton  peut  esp^rer  qu'au  fur  et  k  mesure  que  ce  devcloppe- 
mentaura  lieu,  la  ratine  y  prendra  part  d*une  manidre  favorable 
i  la  nialade. 

D'  Gayda. 
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OCGDPANT  L'AMGLE  INTERNE  DE  L'GEIL  DROIT 
U{«i  fnttuh  k  rblpital  in  QiiiqiM 
Par  le  profcMew  RICHBT 

rr  aEcuciLLiE  par  M.  Albert  BERGERON,  interne  du  service. 


Le  jeune  malade  dont  je  veux  aujourd'hui  vous  entrelenir  et  qui 
fera  le  sujet  de  noire  clinique,  porte  k  Tangle  interne  de  I'oeil  droit, 
au  niveau  de  la  paupidre  sup^rieure,  une  tumeur  de  petit  volume, 
mais  dont  le  diagnostic  me  paralt  int^ressant. 

Je  desire  vous  tracer  ses  caracteres  principaux  et  vous  faire  com- 
prendre  en  mSme  temps  toutes  les  difficult^s  de  diagnostic  que  le 
chirurgien  doit  surmonter  quand  il  se  trouve  en  presence  d'une  tu- 
meur siegeant  en  cette  region. 

Jules  Fourniel,  &g&  de  pris  de  seize  ans,  m'est  adresse  de  la  cam- 
pagne.  C'est  un  jeune  gargon  intelligent,  qui  lui-m£me  nous  rapporte 
son  observation,  dont  il  m'est  du  reste  permis  de  verifier  les  details, 
grdceaux  renseignements  que  peut  me  fournir  un  de  mes  internes, 
renseignements  qu'il  tient  des  parents  de  notre  malade. 

On  a  remarqu^,  en  effet,  que  dis  I'enfance  une  petite  grosseur 
occupait  Tangle  interne  de  Toeil  droit,  et  avait,  k  son  d^but,  le  volume 
d'une  lentille.  Elle  augmenta  peu  k  peu,  mais  cc  n'est  guere  que 
depuis  cinq  ans  qu'elle  s'est  d6velopp6e  avec  une  certaine  rapidity. 

Et  memo,  depuis  que  ce  jeune  gargon  est  dans  nos  salles,  ceux 
d'entre  vous  qui  ont  examine  avec  soin  la  tumeur  ont  pu  constater 
que  son  volume  avait  notablement  augment^.  Cela  est  dA,  Messieurs, 
je  vous  le  dis  en  passant,  aux  explorations  friquentes,  mais  inevi- 
tables, auxquelles  elle  a  i\A  soumise. 
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InJolcnlc,  cllc  no  pourrait  a  la  rigucur  gcncr  la  vision  qu'en 
obligeant  la  paupiere  superieure,  dont  elle  occupe  la  partie  interne, 
k  retomber  sur  le  globe  oculaire,  el  i  diminuer,  par  suite,  Torifice 
palpebral. 

Les  voies  lacrymales  sontlibres,  et  j'appellerai  bientdt  votre  atten- 
tion sur  les  moyens  d'invesligation  auxquels  j'ai  eu  recours  pour 
m'assurer  de  leur  intdgrite.  Je  me  h4te  de  vous  dire  que,  loi*sque 
j'ai  voulu  approfondir  les  raisons  pour  lesquelles  notre  jeune  malade 
ddsirait  voir  disparaitre  cette  grosseur  qui  ne  le  faisait  nuUemenl 
souffrir  et  ne  le  genait  d'ailleurs  que  mddiocrement,  il  nous  assura, 
non  sans  quelque  hesitation,  que  c'dtait  pour  echapper  au  ridicule, 
ses  camarades  lui  ayant  donnd,  dans  un  langage  imagd,  le  surnom 
de  chique  d  tosil. 

Grosse  commeune  aveline,  obliquement  couchee  sur  le  bord  libra 
de  la  paupiere  superieure  droite,  k  Tangle  interne  de  Toeil  et  au- 
dessus  du  sac  lacrymal,  cette  tumeur  forme  une  saillie  au  niveau  de 
laquelle  la  peau  glisse  librement,  et  a  conserve  tons  ses  caracteres 
normaux.  Le  globe  oculaire  ne  semble  pas  ddvid,  il  ne  fait  point 
saillie  et  n'est  pas  rejetd  en  dehors. 

Les  voies  nasales  sont  parfaiteroent  libres,  Fair  y  entre  et  en  sort 
sans  obstacles. 

On  n'a  rien  k  constater  que  de  normal  quand  on  explore  Tarcade 
sourciliere,  si  ce  n'est  loutefois  une  Idgdre  excavation  qui  parait  etre 
creusee  un  pen  au-dessous  d'elle,  au  niveau  de  la  tumeur,  excavation 
analogue  k  la  gouttiere  deslinee  k  loger  la  glande  lacrymale. 

Notre  attention  s'est  alors  portde  sur  les  symptdmes  cdrebraui. 
Notre  examen  ne  nous  a  rien  fourni,  et  c'etait,  avec  Tintdgrite  des 
voies  lacrymales,  un  point  de  la  plus  haute  importance  k  elucider. 
Cette  importance,  d'ailleurs,  ne  saurait  vous  echapper.  J'ajoulerai, 
k  ce  propos,  que  la  tumeur  n'ofTre  aucune  augmentation  de  volume, 
bien  qu'on  fiisse  baisser  la  tete  du  malade  et  qu'on  la  maintienne 
inclinde  pendant  un  certain  temps. 

D'une  grande  mollcssc,  pdteuse  mdme,  mais  non  fluciuatUe  (et 
j'insiste  beaucoup  sur  ce  dernier  caractdre),  irrdductible,  unifor- 
moment  arrondie  et  no  presentant  k  sa  surface  aucune  saillie, 
aucune  bosselure,  qui  puisse  traduire  Texistence  de  lobes  ou  lo- 
bules, cette  petite  tumeur  est,  k  n'en  pas  douter,  situde  au-dessous 
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du  muscle  orbiculaire  dont  les  fibres  passent  libremcnl  au  devant 


Si  Ton  essayc  de  T^branler,  il  est  permis  de  conslater  qa'une  sorte 
de  pedicule  s'enfonce  assez  profondement  vers  le  squelette  de  la 
region. 

Vous  dire  les  dimensions  de  ce  pedicule,  vous  pr^ciser  en  quel 
point  du  squelette  il  va  s'implanler,  c'est  ce  que  je  ne  saurais  faire, 
tant  se  Irouve  limit^e  Fexploration  k  laquelle  on  pent  se  livrer  en  cetle 
region,  qui  n'est  abordable  que  par  sa  Tace  anterieure. 

Tel  est,  Messieurs,  Tensemble  des  caracteres  que  nous  offre  celte 
lumeur;  mais  la  question  est  loin  d'etre  resolue,  cl  avant  que  de 
porter  le  diagnostic,  il  nous  reste  encore  bien  des  choses  &  deter- 
miner. 

Et  toutd'abord  d'oii  vient  cette  tumeur?  Par  quoi  est-ellc  formee? 
Quel  est  son  siege? 

Nous  sommes  ici,  comme  je  vais  vous  le  faire  voir,  obliges  de 
passer  en  revue  plusieurs  hypotheses,  car  Tangle  interne  de  Toeil 
est,  sachez-le  bien,  comme  le  rendez-vous  d'une  foule  de  tumeurs. 
Les  unes  y  prennent  naissance,  tandis  que  d'autres  viennent  y  faire 
saillie  ets'y  ipanouissent,  pour  ainsi  dire. 

D*abord,  il  n'est  point  rare  de  voir  des  polypes  des  fosses  nasales 
apparaitre  en  ce  point.  L'os  unguis,  I'os  planum  du  palatin  ne  leur 
ofTrent  en  realite  qu'une  faible  resistance  bientdt  surmontie.  Mais 
alors  il  arrive,  presque  constamment,  que  le  globe  oculaire  d6vi6 
est  d^jete  en  dehors,  et  particulierement  que  les  fosses  nasales  sont 
obstru^es. 

Or,  ici,  leur  parfaite  int^grit^,  bien  et  dftment  constat^e ,  nous 
permet  de  trancher  nettement  la  question  par  la  negative. 

Si,  maintenant,  nous  cherchons  du  cdte  des  sinus  frontaux,  pou- 
voos-nous  croire  k  la  presence  de  polypes,  d'abces  occupant  ces 
cavit^s ;  ou  bien  encore  nous  est-il  possible  de  Irouver  ici  les  signes 
d'une  hydropisie  de  ces  sinus? 

Mais  constatons  d'abord  que,  chez  les  jeunes  sujets,  les  sinus 
frontaux  n'existenl  pas  k  proprement  parler,  ct,  sur  une .  coupe 
horizontale  pratiquee  au  niveau  de  la  partie  moyenne  del'os  frontal, 
rien  n'est  plus  facile  que  de  constaler  qu'il  existe  k  leur  lieu  et  place 
un  simple  pertuis. 
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Du  reste,  ces  polypes,  ces  abcSs,  en  un  mot,  ces  lesions  des  sinus 
frontaux,  quelle  que  soil  leur  nature,  d^termineraient  infaillible- 
ment,  par  le  seul  fait  de  leur  existence,  une  tumefaction,  un  gonfle- 
ment,  plus  ou  moins  considerable,  de  la  r^ion  sourciliere.  Or,  ici, 
rien  de  semblable,  Tarcade  n'a  subi  aucun  gonflement,  aucune  alte- 
ration appreciable. 

Ces  points  une  fois  elucid^s,  il  nous  faut  examiner  si  cette  turaenr 
ne  serait  pas  form^epar  une  des  parties  constiiuantes  de  Tencephale; 
si,  en  un  mot,  nous  n'aurions  pas  afiaire  k  une  enc^phalocile. 

Yous  savez,  sans  doule,  qu'il  est  assez  frequent  de  trouver  des  jeunes 
sujets  atteints  d'encephalocele,  et  la  teratologie  est  \k  pour  nous  ap- 
prendre  qu'en  ce  point  la  cavite  crflnierine  se  ferme  tardivement,  et 
que  des  lors  les  membranes  qui  enveloppent  le  cerveau,  les  meninges, 
peuvent  se  trouver  refouiees  par  la  masse  cerebrale  et  faire  une 
hemie  plus  ou  moins  considerable  k  travers  les  os  non  reunis. 

Je  vous  dirai  m&me  (et  Guersant  en  a  rapporte  un  cas  du  plus 
grand  interSt  k  la  Societe  de  chirurgie)  qu'il  est  arrive  k  des  opera- 
teurs  ne  s'etant  point  assez  mefies  de  ce  fait,  ou  u*ayant  pas  assis 
leur  diagnostic  sur  des  bases  solides,  de  se  trouver  en  presence  d'en- 
cephalocele et  de  ne  reconnaitre  Terreur  qu'alors  qu'il  n'en  etaitplus 
temps. 

Mais  ici  je  ne  crois  pas  k  une  tumeur  de  cette  nature;  je  me 
promets  cependant  de  prendre  mcs  precautions  k  cet  egard. 

EfTectivement,  nous  n'avons  pas  note  de  symptdmes  cerebraux;  et, 
si  nous  faisons  faire  k  notre  jeune  malade  de  violents  efforts  d'expira- 
tion,  si  nous  le  forgons  k  baisser  la  tSte,  quoi  que  nous  fassions 
enfin,  la  tumeur  n'augmente  pas  de  volume. 

Et  puis  les  encephaloceles  sont  reductibles  en  partie ;  sous  la  pres- 
sion,  une  certaine  quantite  du  liquide  cephalo-rachidien  qu'elles  ren- 
ferment  reflue,  et  la  tumeur  diminue  de  volume.  Ici  rien  de  pareil. 

J'ajouterai,  d'ailleurs,  que  si  j'avais  une  seule  raison  plausible  de 
croire  k  Texistence  d'une  encephalocele,  n'en  serail-ce  qu'une  seule, 
jeme  garderais  bien  d'entrepr^ndre  I'operalion,  tant  je  redoule  les 
accidents  de  meningite,  analogues  k  ceux  observes  dans  les  cas  d'er- 
reur  de  diagnostic  que  je  viens  de  vous  signaler. 

Et,  k  ce  propos,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  vous  citer  le  Tait 
suivant : 
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DerniSrement,  j'ai  vu  en  ville,  avec  mon  collogue,  le  professeur 
Gosselin,  une  dame,  de  quarante  ans  environ,  qui  portait  une  tumeur 
situee  au  mSme  point  que  celle  de  notre  jeune  gargon,  el  qui  ne  de- 
sirait  rien  tant  que  d'etre  debarrassee  de  cetle  difibrmit^.  Nous  Ta- 
vons  soumise  k  un  examen  approfondi  et  nous  n'avons  tente  aucune 
operation,  quelque  insistance  qu'y  ait  mise  cette  dame.  Voulez-vous 
savoir  la  cause  de  notre  reserve?  c'est  qu'elle  nous  racontait  que  sa 
tumeur  augmentait  de  volume  chaque  fois  qu'elle  avait  a  se  tenir  pen- 
ch^e ;  il  ne  nous  a  pas  &l6  donne  cependant  d'etre  t^moin  de  ce  fait, 
mais  Tafiirmation  de  la  malade  nous  a  suffi  pour  que  nous  nous  don- 
nions  bien  garde  defaire  Toperation. 

Bien  qu'il  soit  rare  de  rencohtrer  dans  les  voies  lacrymales  des 
tumeurs  solidesy  je  dois  encore  examiner  cette  possibilite. 

Le  premier  caract^re  de  ces  sortes  de  tumeurs  est  Toblit^ration  du 
sac  lacrymal;  or,  les  r^sultats  de  notre  investigation  nous  permettent 
d*affirmer  qu'ici  les  voies  lacrymales  sont  libres.  Nous  avons,  en  effet, 
k  Taide  de  la  seringue  d'Anel,  in|ect6  de  Teau  par  le  point  lacrymal 
inferieur  et  le  liquide  est  passe  facilement  dans  I'arriere-gorge.  Les 
mouvements  de  deglutition  auxquels  notre  jeune  malade  s'est  livre  en 
ce  moment  ne  nous  laissent  aucun  doute  k  cet  egard.  Nos  tentatives 
d'injection  par  le  point  sup^rieur  n'ont  pas  ^t^  aussi  concluantes.  Le 
liquide  n*a  pas  reilue,  mais  ici,  n'est-il  pas  rationnel  d'invoquer  la 
presence  de  la  tumeur  comprimant  le  conduit  lacrymal  superieur? 

J'ai  op^re  k  Saint-Louis,  en  1858,  un  enfant  dont  I'histoire  ofifre, 
pour  eclairer  ce  sujet,  un  grand  interet;  je  vous  la  rapporterai  plus 
tard,  quand  j'^tudierai  la  nature  de  la  tumeur  dont  nous  avons  k  nous 
occuper. 

Mais,  avanl  d'aborder  cette  etude,  je  dois  dejk  faire  remarquer  qu'en 
raison  de  la  consistance  de  la  tumeur,  je  ne  vois  guere  que  les  glan-^ 
dules  si  nombreuses  en  cette  region,  ou  bien  le  tissu  cellulaire  qui 
puissent  donner  naissance  k  une  tumeur  solide.  Or,  vous  savez  com- 
bien  est  abondant  en  ce  point  le  tissu  cellulo-graisseux,  soit  dans  la 
caviie  orbitaire  elle-meme,  soit  sous  le  muscle  orbiculaire,  soit  en- 
coie  dans  Tepaisseur  des  replis^palpebraux. 

Oeci  dit,  nous  pouvons  tenter  de  determiner  la  nature  de  la  tumeur. 

Les  glandules  sous-conjonctivales  d'une  pari,  les  glandes  si  nom- 
breuses du  sac  lacrymal  d'autre  part,  sont  parfois  le  si^ge  d'hyper- 
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trophie  simple,  quelquefois  d'adinome  J'en  ai  observe  plusieurs  cas, 
un  particulierement  h  Thdpital  Saint-Louis ;  le  voici  : 

Un  jeune  homme  me  fut  envoye  d'Abbeville  pour  una  tumeur 
qualifiee  de  mauvaise  nature.  Je  priai  M.  Denonvilliers  de  vouloir 
bien  I'examiner  avec  moi.  Le  sac  lacrymal,  je  me  hdte  de  le  dire, 
^tait  oblitere.  Nous  pos^mes  un  diagnostic,  motive  sur  Ics  symptomes 
observes,  et  que  vous  trouverez  detaill6s  dans  les  Bulletins  de  la  So- 
cUie  de  chirurgie^  auxquels,  pour  abreger,  je  vous  renvoie. 

Je  posai  done  ce  diagnostic  : 

Tumeur  hypertrophique  des  glandules  du  sac  lacrymal. 

J'operai.  Je  pratiquai  une  incision  vcrticale  dans  le  sens  du  grand 
axe  de  la  tumeur;  apres  avoir  traverse  plusieurs  couches,  je  parvins 
sur  une  petite  masse  rouge^tre,  que  je  dissecjuai  avec  soin,  Apres  Fa- 
voir  enuclee  aux  trois  quarts,  je  m'aperpus  qu'elle  p^netrait  dans  le 
sac  par  un  prolongement  que  je  tirai  k  moi.  Quand  la  tumeur  eut 
ced^,  on  entendit  un  petit  bruit  analogue  k  celui  que  fait  une  bou- 
leille  que  Ton  debouche.  C'est  une  comparaison  que  vous  me  per- 
mettrez,  car  elle  donne  du  fait  une  id^e  tres-netle.  M.  Damaschino, 
interne  de  Thdpital,  examina  la  tumeur  au  microscope,  et  le  risultat 
histologique  vint  confirmer  le  diagnostic  clinique. 

Dans  le  ens  que  nous  examinons  aujourd'hui,  Messieurs,  le  sac 
lacrymal  estparfaitement  libre,  I'hypothese  d*un  ad^nome  d^veloppe 
dans  les  glandules  du  sac  ne  saurait  done  se  justiQer.  Si  la  tumeur 
offrait  d'aillcurs  de  v^ritables  caracteres  d*adenome,  il  faudrait  alors 
songer  aux  glandes  sous-conjonctivales  et  ce  n*est  guere  probable. 

Mais  pouvons-nous  6tre  en  presence  de  tumeurs  d'autre  nature? 

Oui,  certainement ;  les  kystes  s^baces,  parexemple,  sont  loin  d'etre 
rares  en  cette  region.  II  est  mSme  de  ces  kystes  s6baces  qui  sont  situos 
^profondement  au-dessous  d(s  muscles  et  s*enfoncent  dans  une  depres- 
sion de  I'os.  L'existence  de  ces  tumeurs  kystiques  profondes  m'obligc, 
en  raison  meme  de  ce  qu'elles  sont  peu  connues,  k  enlrer  dans 
quelques  details  k  leur  sujet. 

Parmi  ces  kystes  sibac^s,  il  en  est  auxque  ls  on  a  donne  Icnomde 
kystes  dermoides  et  qui  presentent,  eurtout  dans  leur  6liologie,  des  ca- 
racteres sp^ciaux.  On  les  a  rencontres  dans  bien  des  regions  du  corps 
liumain,  et  plusieurs  m^moires  ont  kik  publics  sur  ce  sujet.  Des  theses 
ont  etd  aussi  soutenues,  qui  traitaient  de  leur  nature  et  de  leur  siege. 
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En  1869,  W.  Regnier  a,  sous  mes  auspices,  soutenu  sa  these  inau- 
gurale  sur  les  kystes  dermoides  de  la  queue  du  sourcil. 

Les  travaux  de  mes  collogues,  les  professeurs  Verneuil  et  Broca, 
ont  ete  rnis  a  contribution  dans  ce  travail,  el  il  est  je  crois  mainte- 
nant  bien  demontre  que  c'est  h  un  arret  de  developpem^nt  dans  la 
reunion  et  la  fusion  du  squelelte  du  cv&ne  et  de  la  face  qu'est  due 
Vexistence  de  ces  kystes  dermoides. 

Ce  ful,  en  1843,  Kohlrausch  qui,  le  premier,  d^termina  I'analogie 
que  ces  tumeurs  avaient  avec  la  peau  en  tant  que  structure,  mais  ce 
sont  les  deux  professeurs  que  j'ai  cites  qui  en  decouvrirent  la  raison 
anatomique. 

En  1859,  (^la  Socidtedc  chirurgie,  une  discussion  s'elcva,  k  laquelle 
je  pris  une  part  active,  au  sujet  de  ces  memes  kystes  dermoides  de  la 
queue  du  sourcil. 

Voici,  brievement,  sur  quelles  notions  teratologiques  on  se  fonde 
pour  expliquer  la  formation  de  ces  kystes. 

La  fente  branchiale  sup^rieure  est  comprise  enlre  la  vertebre  cere- 
brate ant^rieure,  qui  plus  tard  formera  le  front,  et  Tare  branchial 
sup^rieur  qui  tiendra  sous  sa  d^pendance  une  grande  partie  de  la 
face,  sinon  1^  face  entiere. 

Imaginezun  arr6t  de  d^veloppement  de  cet  arc  branchial  sup^rieur 
tel,  qu*une  portion  plus  ou  moins  etendue  des  teguments  s'in< 
sinue  k  Tdtat  normal  et  momentanement  entre  les  deux  portions  du 
squelette,  retenue  et  comme  enclavee.  Plus  tard  cette  portion  pinc^e 
dans  la  fente  branchiale,  s'y  continuera,  malgre.  cela,  k  se  d6velopper 
quant  k  ses  elements  fondamentaux. 

Or,  il  pent  precisement  se  faire  que  dans  cette  portion  de  tegu- 
ments ainsi  relenue  il  se  developpe  un  kysle  k  parois  dermoides 
ou  culanees,  conlenant  des  debris  de  poils  d'(5piderme  et  de  mati^re 
sebac^e.  C'est  la  ce  que  la  theorie  permettait  de  soupfonner,  c'est 
li  ce  que  Tobservalion  a  confirme. 

Vous  trouverez,  dans  la  these  que  je  viens  de  vous  signaler,  deux 
observations  qui  montrent  Texistence  de  tumeurs  dermoides  siegeant 
il  Tangle  interne  de  Toeil,  juste  au  mfimc  point  que  chez  noire  jeune 
maladc. 

La  premiere  est  due  k  Lavsrrence ;  la  seconde,  trSs-int^ressante,  est 
de  M.  le  professeur  Cruveilhier. 
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J*ai  tout  lieu  de  croire  que  nous  sommes  en  presence  d'un  fait 
analogue,  et,  ce  qui  donne  une  certaine  probabilite  k  ce  diagnostic, 
c'est  que  je  crois  sentir  un  prolongement  qui,  commc  je  vous  I'ai  d^jl 
dit,  s'enfonce  plus  ou  moins  profond^ment  du  cote  du  squelelle. 
De  plus,  une  aiguille  fine  que  j'ai  ce  matin,  en  votre  presence, 
enfonc^e  dans  la  tumeur,  en  a  parcouru  la  cavit^  sans  difficulte,  sans 
resistance,  ce  qui  semble  indiquer  qu'elle  ne  contient  que  du  liquide 
ou  au  moins  une  matidre  molle. 

Mais,  du  reste,  je  dois  vous  dire  avec  franchise  qu'un  adenoroe, 
qu*un  lipome  m^me,  se  laisseraient  traverser  aussi  aisement. 

II  serait  done  imprudent  d'invoquer  ce  seul  signe  comme  un 
caractere  univoque  des  tumeurs  kystiques. 

Je  viens  de  prononcer  devant  vous,  Messieurs,  le  mot  de  lipome. 
Serait-ce  on  lipome  ?  sans  en  avoir  les  bosselures,  la  grosseur  qui 
nous  occupe  presente  des  signes  qui  peuvent  se  rattacher  k  une 
tumeur  de  cette  nature. 

II  y  a  peu  de  temps,  j'ai  vu,  avec  le  docteur  Jacob,  un  individn 
qui  avait  et^  soumis  k  mon  cxamen  comme  ayant  un  kyste  sebac^. 
Tel  etait  du  moins  le  diagnostic  porle. 

Je  fis  une  ponction  avec  la  lancelte,  et  de  I'incision  jaillit  une 
quantity  assez  notable  de  liquide  huileux.  Au-dessous  se  trouvait  une 
masse  jaundtre  graisseuse,  que  j'enucl^ai.  C'etait  un  lipome.  Mais 
la  graisse  qui  le  constituait  etait  si  fine,  les  cloisons  cellulaires  qui 
le  traversaient  ^taient  si  rares,  si  deli^es,  qu*une  aiguille  aurait 
evidemraent  traverse  cette  tumeur  solide  aussi  facilement  que  s*il  se 
f£it  agi  d'une  poche  kystique  gonfl^e  de  liquide. 

C'est  par  ces  nombreuses  raisons,  c'est  apres  avoir  francheroent 
etudie  devant  vous  ces  difficult6s  de  toutes  sortes,  ces  signes  qui 
viennent  se  heurter,  pour  ainsi  parler,  et  se  contredire,  qu'il  m'est 
permis  de  rester  dans  le  doute,  et  d'hisiter  entre  un  lipome,  un 
kyste  dermoide  et  peut-etre  un  addnome.J'ai,du  reste,  pourhisiter, 
une  raison  plausible,  c*est  la  grande  difficulte  qu'on  eprouve  a 
examiner  et  k  palper  la  tumeur  dans  tons  les  sens;  on  n'enpeut 
toucher  que  la  partie  antirieure,  et  cet  examen  est  insuffisant  pour 
que  je  puisse  affirmer  nettement  mon  diagnostic. 

Au  point  de  vue  de  I'operation,  les  difficultes  sont  moindres. 

J'agirai  comme  si  j'avais  devant  moi  une  tumeur  solide. 
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J'inciserai  couches  par  couches  jusqu'a  la  tumeur.  Arriv^  Iky 
si,  centre  toutes  prevision^  je  reconnaissais  avoir  aflaire  k  une  ence- 
phalocele,  je  m'arrSterais  et  ne  pousserais  pas  plus  loin  Toperation. 

Dans  le  cas  bien  plus  probable  d'un  kysle  dermoi'de  ou  d'un 
lipomc,  je  poursuivrai  la  dissection,  car  dans  les  deux  cas  il  s'agil 
de  faire  une  extirpation  complete. 

L'opiration  pratiquee,  ainsi  qu'il  vient  d'etre  dit,  n'oiTrait  rien  de 
pariiculier.  II  s'agissaitbien  d'un  kyste  dermoide,  c'est-ji-dire  k  parois 
culan^es,  sur  lesquelles  ^taient  implantes  des  poils,  et  qui  contenait 
des  pellicules  ^pidermiques  en  abondance.  De  plus  les  parois  du  kysle 
offraient  une  grande  ^paisseur  et  Ton  y  a  reconnu  la  presence  des 
Elements  du  dernie  et  du  corps  papillaire.  La  dissection  dut  etre  con- 
tinuee  jusque  dans  une  anrractuosil6  du  frontal,  qu*on  fut  m&me 
oblige  de  ruginer  et  de  caut^riser  pour  ^viter  la  r^cidive,  puis  on  y 
introduisituneboulelte  de  charpie  attachee  avecun  fil  pourempScher 
la  cicatrisation  trop  rapide. 

Dix  jours  apr^s  Top^ration,  le  jeune  malade  sortait  de  la  Clinique, 
completemeot  gueri  et  sans  difformitd  aucune. 

Prof  RiCHET. 


DE 

QUELQUES  TUMEURS  DES  PAUPlfeRES 

ET  DES  CONJONCTIVES 
Par  le  D'  X.  ClALEZOmiU 

(Sttil6){4) 


IV.  —  ChMBcre  de  l-ensle  ezlenie  de  roelt. 

M.  P...,&ge  de  quarante-cinq  ans,  vint  me  consulter,  le26septem- 
bre  dernier,  pour  une  conjonclivile  gauche  assez  intense,  accompa- 
^ee  d'une  rongeur  et  d'ulceres  situis  sur  la  peau,  &  Tangle  externe 
de  roeil.  La  glande  pr6auriculaire  gauche  est  tres-fortement  enfl^e, 

(1)  Voy.  Journal  ffophihalmologie^     5,  p.  229. 
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mais  elle  n'est  point  douloureuse.  Le  malade  est  atlcint  depuis  trois 
semaines  d'un  chancre  mou  du  gland  des  plus  caract^ristiques,  el  il 
croit  que  c'est  par  la  transmission  du  pus  avec  les  doigts  que  Toeil  s'est 
alter6.  J'envoiele  malade  ii  M.  le  docteur  Clerc,  en  lui  demandant  de 
me  donner  son  opinion  h  ce  sujet.  Ce  syphiliographe  distingue  a  e(e 
irappe  de  Taspect  de  Tulc^re  qu'on  trouvait  sur  la  peau  de  Tangle 
de  Toeil,  et  qui  avait  tous  les  caracleres  du  chancre  mou ;  selon  lui, 
on  ne  connatt  pas  jusqu'a  present  en  France  de  fait  bien  av6re  de 
chancre  mou  de  spaupieres.  Pourtant,  ce  malade  presentailun  exem- 
ple  des  plus  marques  de  cette  affection,  et  il  6lait  tres-probable  qu'il 
s'etait  inocul^  avec  les  doigts.  Le  docteur  Clerc  inocula  son  chancre 
palpebral  sur  le  venire,  mais  le  resultat  resta  negatir.  Que  conclure 
alorSy  et  n'y  a-t-il  pas  \k  une  double  contagion?  C'est  ce  que  M.  Clerc 
serable  admettre,  k  en  juger  par  la  note  qu'il  vient  de  m'adresser  : 
<  II  s'agit,  chez  ce  malade,  tres-vraisemblablement,  d*une  double 
contagion  :  l""  chancroi'de  du  penis,  et  2''  chancre  infectant  de  Toeil. » 
Comme  on  voit,  la  question  reste  encore  irr^solue,  et  nous  nous 
empresserons  de  completer  cette  observation,  des  qu'il  y  aura  possi* 
bilite  de  trouver  quelque  chose  de  positif. 

Quant  k  nous,  nous  pensons  que  chez  ce  malade  le  chancre  a  ete 
inocule  sur  la  paupiere  par  le  transport  avec  les  doigts,  et  qu\l  a  son 
siege  sur  la  surface  cutanee  et  non  point  sur  la  conjonctive.  Cette 
derniere  est,  il  est  vrai,  rouge  et  enflammee,  mais  ne  presente  nulle 
part  de  trace  d'ulceration. 

V.  —  €li«iiere  de  tm  coi||oli«ilve  pAli^^brftle  rap^rleare. 

On  connait  les  paroles  spirituelles  de  M.  Ricord  sur  le  chancre  des 
paupieres :  «  Cert  un  accident  qui  ne  saute  que  rarement  aux  yeux, 
»  et  ce  n'est  pas^  dans  tous  les  casj  celui  qui  rend  le  plus  ordinaire- 
>  ment  Yamour  aveugle.  » 

n  est  rare,  en  effet^  de  voir  s'inoculer  le  chancre  sur  la  paupiere,  et 
pour  ma  part  je  ne  Tai  rencontr^  k  Paris^  depuis  plus  de  dix  ans^  que 
six  fois.  Le  dernier  fait  presente  un  intfiret  tout  particulier  a  causd 
de  son  point  d'implantation,  des  phases  devolution  qu*il  a  travelrs^es, 
et  du  genre  d'operation  qu'il  a  dft  entralner  k  sa  suite.  Void  This- 
toire  de  la  malade  en  question,  que  nous  avons  pu  voir  pendant  plu^ 
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sieurs  mois  en  presence  de  M.  Vaslin,  interne  distingue  des  Iidpitaux, 
devenu  depuis  chirurgien  a  Angers,  et  ^e  M.  le  docleur  Rodrigues. 

OfiSEnvATiON.  —  M**'  X...,  dgee  de  trente  ans,  vint  de  Saint- 
Pelersbourg  a  Paris  vers  la  fin  du  mois  de  juin  1870,  et  pen- 
dant ce  long  voyage ,  son  oeil  gauche  devint  malade.  A  Tangle 
interne,  on  remarqua  un  bouton  rouge,  qu'elle  essaya  i  plu- 
sieurs  reprises  do  percer  avec  une  aiguille,  ce  qui  avait  deter- 
mine chaque  fois  unc  forle  hemorrhagic.  L'oeil  ne  la  faisait  point 
souffrir,  mais  il  etait  larmoyant  et  la  paupiere  superieure  se  rele- 
vait  diflicilement.  Dans  le  mois  de  septembre  de  la  mSme  ann6e, 
elle  vint  me  consulter,  et  voici  I'efat  dans  lequel  nous  avons  trouvc 
son  oeil.  II  n'etait  point  rouge,  mais  la  caroncule  lacrymale  etait 
gonfleeetfortement  injectee.  La  paupiere  superieure,  abaissee  l^gere- 
ment,  conservait  neanmoins  tons  ses  mouvements.  Un  peu  au-dessus 
de  Tangle  interne  et  du  bord  palpebral,  on  senlait  avec  les  doigts 
une  tumeur,  grosse  comme  une  noisette,  dure  et  a  bords  un  peu 
amincis,  mais  en  mSme  temps  bien  limil6s.  Elle  ^tait  completement 
indolente  au  toucher  et  n'occasionnait  point  de  douleurs  a  la  malade. 
II  etait  impossible,  a  cause  de  cette  tumeur,  de  renverser  la  paupiere 
superieure,  mais  en  la  soulevant  forlement  nous  avons  pu  apercevoir 
trcs-disiinclement  une  large  ulceration,  situ^e  a  la  partie  interne  et 
superieure  de  la  conjonclive  palpebrale,  et  qui  s'dtendait  tres-loin 
jusque  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  II  n'y  avait  presque  point  de 
suppuration,  Tceil  etait  larmoyant.  L' existence  d'un  chancre  primitif, 
iofectant,  ne  me  paraissait  pas  douteuse,  d'autant  plus  qu*on  retrou- 
vait  facilement  les  glandes  du  cou  et  les  sous-maxillaires  notable* 
ment  engorg^es.  Pourtant,  la  malade  assurait  qu'elle  n*avait  jamais 
eu  aucune  aiTection  syphilitique.  Pour  m'assurer  davanlage  de  la  na- 
ture de  la  maladie,  j'ai  cru  utile  de  Tadresser  k  M.  le  docteur  Clerc, 
qui  m'a  fait  la  reponsc  suivante :  <  Je  partage  entiSrement  voire 
»  opinion  sur  Taffeclion  de  M"'.X...;je  pense  comme  vous  qu'il 
•  s'agit  d'un  chancre  infectant  de  la  conjonclive*  j 

Soumise  k  un  trailement  mercuriel,  elle  se  senlit  bientdt  soulag^e, 
malgre  Tapparilion  successive  de  plusieurs  papules  et  memo  de  tuber^ 
culessyphilitiques  sur  la  joue.  La  dose  de  mercure  n'a  pu  etre  elev^e 
quelentement,  a  cause  du  mauvais  6tat  deTestomac.Trois  semaines 
apres,  nous  avons  vu  se  declarer  tout  d'un  coup  une  forte  conjoncti- 
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vite,  avec  suppuralion,  qui  persista  pendant  irois  semaines.  La  tu- 
meur  de  la  paupiere  disparut  presque  compl^tenienl,  mais  pendanl 
toute  la  dur^e  de  la  conjonctivite,  il  s'esl  produit  une  r^lraction  de 
plus  en  plus  grande  de  la  conjonctive  du  cdt^  de  Tangle  interne  de 
Toeil,  qui  amena,  vers  la  fin  du  mois  de  dicembrey  une  adherence  du 
bord  interne  de  la  paupiere  sup^rieure  avec  la  moitie  interne  de  In 
com^e  et  de  la  scl^rolique.  L'oeil  fut  completement  attire  en  dedans. 

2&  decembre.  —  La  malade  commence  k  souffrir  de  Tceil  droit,  cl 
je  constate  une  iritis,  avec  un  abces  central  dans  la  com6e.  Je  Tais  ap« 
pliquer  huit  sangsues  k  la  tempe  <lroite,  et  je  prescris  des  instillalion^ 
fr^quentes  du  coUyre  d'atropine ;  en  meme  temps,  je  porte  la  dose  dvi 
sublim^  &  A  centigrammes  par  jour.  Sous  I'influence  de  ce  traitement, 
le  mal  fut  arr^te, mais  il  a  fallu  continuer  le  traitement  pendant  deux 
mois  jusqu'i  ce  que  la  comto  ait  pu  reprendre  sa  transparence. 

18  avriL  —  Je  fais  Top^ration  de  symblepharon  en  presence  de 
MM.  les  docteurs  Loughnan  (de  Paris)  et  Rodriguez  Hernandez  (de 
Venezuela).  Je  commence  par  separer  la  paupiere  de  la  com^  et  de  la 
scl^rotique,  etje  prolonge  la  dissection  jusqu'au  cul-de-sac  sup^rieur, 
et  apris  avoir  taill6  deux  lambeaux  de  la  conjonctive.  Tun  en  haut 
et  I'autre  en  bas  de  la  scl^rotique,  je  les  ai  r^unisTun  k  Taulre 
en  les  interposant  entre  la  paupiere  superieure  et  le  globe  de  Toeil. 
Cette  operation  a  tris-bien  r6ussi  et  Toeil  a  recouvri  sa  direction 
normale,  quoiqu*il  reste  encore  un  l^er  degr^  d'adh^rence  entre 
la  paupiere  et  Toeil. 

II  me  reste  encore  &  signaler  un  dernier  phinom^ne  morbide  que 
j'aipu  d^couvrirchez  la  malade,  c^estTobstruction  complete  des  voies 
lacrymales  dans  les  deux  yeux.  Cette  afifection  a  tres-probablement 
pr6c6d6  Tafifection  syphilitique,  mais  comme  elle  pouvait  entretenir 
une  irritation  pennanente  dans  les  yeux,  j*ai  fendu  les  deux  points 
lacrymaux  et  j'ai  fait  ensuite  le  catli6t^risme. 

Cette  observation  presente  un  int^r^t  d'autant  plus  grand,  qu'elle 
*  ne  ressemblc  en  rien  k  tons  les  autres  cas  de  chancre  des  paupieres 
que  j*ai  vus  jusqu'^  ce  jour.  I/abord,  le  si^ge  de  la  maladie  est  tout 
ft  fait  exceptionnel,  et  il  est  difficile  de  comprendre  comment  le  virus 
chancreux  a  pu  Stre  inoculd  au-dessous  de  la  paupiere  superieure. 
Ensuite,  la  marche  et  les  suites  de  la  maladie  different  completement 
de  ce  qu'on  voit  dans  les  chancres  des  paupieres  en  general.  L  ob- 
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servation  nous  d^montre,  en  efTet,  que  les  chancres  de  la  paupi^re 
infirieure  guerissent  sans  laisser  de  desordres;  celui-ci,  au  con- 
Iraire,  a  entrain^  des  adherences  larges  et  solides  entre  la  paupifere 
el  le  globe  de  roeil.  Peut-6lre  le  contact  constant  d'une  partie  du  globe 
de  Toeil  avec  I'ulcere  primitif  a-t-il  el6  la  cause  de  cette  adherence, 
ou  bien  le  mal  rongeant  a-t-il  pu  s'etendre  jusqu'au  cul-de-sac  con- 
jonctival  et  au  del^,  pour  entrainer  ensuite  les  adherences.  II  est  difli- 
cile  de  se  pVononcer  h  ce  sujet,  d'autant  plus  que,  pendant  loute  la 
durce  du  traitement,  il  ^tait  impossible  de  renverser  la  paupi^re  su- 
perieure  ou  de  voir  avec  exactitude  I'etat  dans  lequel  se  trouvafent 
la  surface  interne  de  la  paupiere  et  le  cul-de-sac  conjonclival. 


Les  lumeurs  graisseuses  de  laconjonctive  sont  tres-rares,  etTon  ne 
connait  jusqu'&  present  que  quelques  faits  bien  av^r^s  se  rapportant 
reellement  k  ce  genre  d'affeclions.  DeGraefe  (1)  a  public  des  faits  de 
celle  nature.  Selon  cet  auteur,  le  siege  principal  de  ces  tumeurs  est 
Tespace  compris  entre  les  muscles  droit  exlerne  et  droit  sup^rieur ; 
elles  ont  ete  trouv^es  aplaties,  de  1  fi  2  millimetres  de  hauteur,  et 
etaient  constamment  de  couleur  jaune.  Dans  un  cas  particulier, 
rapport^  par  ce  m^me  auteur,  la  tumeur  ne  laissait  qu'une  petite 
portion  de  la  conjonctive  visible,  et  elle  pr^sentait  k  sa  surface  des 
preeminences  globuleuses,  d'une  teinte  jaunAtre. 

Citons  aussi  un  cas  de  lipome  conjonclival  extirpe  par  Alessi  (2)  ; 
selon  cet  auteur,  c'etait  un  petit  Pinguecula  silue  k  Tangle  exlerne, 
de  lagrosseur  d'une  t^te  d'^pingle,  qiii  avail  ele  le  commencement 
d'une  tumeur  qui  est  arriv^e  au  volume  d'une  noix.  Kanka  (3)  a  di- 
cril  aussi  une  tumeur  lipomateuse  de  la  conjonctive. 

On  voit  par  cette  enumeration  combien  sont  rares  ces  productions 
graisseuses  du  c6le  de  la  conjonctive,  et  il  n'est  pas  sans  inlerfit  d'a- 
jouter  a  cette  liste  les  trois  faits  suivants,  que  j'ai  eu  k  soigner  dans 
ma  clinique  : 

Observation.  —  Madame  B...,  kg&e  de  trente-quatre  ans,  domes- 

(1)  De  Graefe,  ArchU^  f.  Ophlh.  Bd.,  VH,  Ablh.     p.  6. 

(2)  Alessi,  Annates  d'ocuHstique.  1862,  t.  XLVHI,  p.  Ai. 

(3)  Kanka,  Annates  d^oculistiqHej  t.  XXXI^  p.  105. 

iODRN.  D'OPHTH.  ~  Juin  1872.  I.  —  22 
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tique,  demeurani  k  Saint-Maur,  vint  me  consuUer  le  h  juin  1867 
pour  son  oeil  droit  qui  la  genait  beaucoup.  Dans  Tangle  externe  de 
eel  oeil,  on  apercevait  une  membrane  blanchdlre,  epaisse,  luisante, 
formant  comme  tine  sortc  de  troisieme  paupiere,  dont  le  bord  simule 
un  arc  ouvert  du  cote  de  la  corn6e.  En  haut  et  en  bas,  elle  se 
perd  pres  des  culs-de-sac  conjonctivaux.  Sa  couleur  est  blanch4tre, 
comme  la  couleur  de  la  conjonctive  sclerolicale,  el  il  n'y  a  que  dans 
la  partie  inferieure  qu'on  remarque  une  legere  leinle  jaundlre  peu 
marquee.  La  malade  ne  souffre  point,  mais  son  ceil  est  gene  dans  ses 
mouvemenls.  C'etail  un  lipome  de  la  conjonctive.  Le  23  juillet  1867, 
j'ai  pratiqu6  Vexlirpation  en  presence  des  docleurs  Zayas  et  Mon- 
talvo,  de  la  Havane.  Apres  avoir  Tail  une  dissection  de  la  conjonctive 
Ires-loin  du  cote  de  Tangle  externe  de  Toeil,  j'ai  excise  la  tumeur 
en  haut  et  en  bas,  sans  cepcndant  atteindre  sa  base.  Los  bords  de 
la  plaie  conjonctivale  se  Irouvaient,  apres  Toperation,  tres-rappro- 
ches ;  c'est  pourquoi  je  n'ai  pas  crn  nicessaire  de  faire  la  suture. 
L'operation  n'a  ete  suivie  d'aucun  accident  inilammatoire ,  mais 
la  malade  commen^a  k  voir  double  des  le  troisieme  jour.  Cette 
diplopie  persisla  encore  pendant  plus  de  huit  jours,  mais  deja,  le 
3  Viotij  nous  avons  pu  constater  la  disparition  de  la  diplopie  et  une 
cicatrisation  complete  de  la  plaie.  La  tumeur  a  et6  portee  k  M.  le 
docteur  Cornil,  qui  a  pu  constater  au  microscope  qu'il  s'agissait  d'une 
simple  tumeur  graisseuse,  tres-peu  vasculaire. 

Gette  observation  ne  differe  presqu'en  rien  de  celle  qui  a  et^  ex- 
lirp^e  de  Tangle  externe  de  Toeil  par  de  Graefe;  mais  soil  qu  elle  ait 
6te  moins  d6veloppee,  ou  que  Tindividu  fiki  d'une  constitution  difle- 
rente,  toujours  est-il  que  la  tumeur  que  j'avais  extirpee  n  avail  presque 
point  de  coloration  jaune,  tandis  que  celle  de  Graere  avail  cette  colora- 
tion bien  accusee.  Celle  dont  je  fis  Textirpation  6tait  blanche,  presque 
transparente  et  ressemblail  au  premier  abord  k  un  kyste.  Elle  gros- 
sissait  tres-lentement  et  ne  presentait  point  de  gravite,  tandis  que 
celle  qui  ^lait  operee  par  de  Graere  s'etait  au  conlraire  rapidement 
accrue  et  exer^ait  une  influence  fdcheuse  sur  Tecoulement  des  lar- 
mes.  Son  grand  volume  en  etait  la  cause^  et  il  est  trds-probable  que  si 
la  malade  avail  atlendu  plus  longtemps  elle  aurait  ressenti  les  m6mes 
phenomenes. 

Lorsque  les  tumeurs  lipomaleuses  se  d6veloppent  sur  la  partie  an- 
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lerieure-de  Toeil,  dies  y  restent  beaucoup  plus  longtemps  sans 
prendre  beaucoup  d'extension  et  sans  gSner  sensiblement  la  vue. 
Plac^es  dans  une  partie  anl^rieure  de  Toeil,  elles  forcent  plus  vile  le 
malade  k  coiisulter,  et  I'op^ration  est.faite  habiluellement  avant  que 
la  tumeur  ait  eu  le  temps  de  s'accroitre.  Void  les  deux  observations  : 
Observation.  —  M.  B..,,  Agi  de  soixante-dix  ans,  demeurant  a 
Levallois  Perret,  vint  me  consulter  le  16  avril  1869,  pour  une  petite 
lumeur,  qui  etait  situ6e  k  la  partie  externe  de  Toeil  droit,  un  peu  au- 
dessous  dela  ligne  horizontale,  mais  se  reunissant  presque  au  Pin- 
guecula du  mdme  c6i&.  EUe  est  grosse  comme  un  pois,  d'une  couleur 
blanc  nacr6,  ressemblant  k  un  kyste,  adh6renle  k  la  scl^roti- 
que  et  empietant  en  partie  sur  la  cornee.  Quelques  rares  vaisseaux 
la'  parcourent  a  la  surface.  L'extirpation  est  faite  en  presence  du 
docteur  E.  Paul  et  sans  aucun  accident.  La  cicatrisation  est  obtenue 
saos  accidents. 

Le  fait  suivant  est,  presque  sous  tous  les  rapports,  identique  avec 
le  precedent. 

Observation. — ^M.  S...,  ^e  de  quarante-trois  ans,  officior  d'infan* 
terie,  porte  une  petite  lumeur  depuisun  an  sur  lasclerotique  de  Toeil 
gauche,  tout  pres  du  bord  corneen.  Elle  est  blanche,  luisante,  molle,  et 
saus  adherence  marquee  avec  la  sclerotique,  sur  laquelle  elle  glisse. 
Lextirpation  est  faite  stance  tenante,  et  Texamen  microscopique,  fait 
par  M.  Comil,  demonlre  la  nature  lipomateuse  de  la  tumeur. 

Encomparant  tousces  faits  ensemble,  on  pent  en  tirer  cette  con« 
elusion  au  point  de  vue  du  diagnostic :  c'est  que  les  lipomes  de  la 
coDjonctive  ne  sont  point  adherents  k  la  sclerotique,  et  peuvent  etre 
facilement  deplaces  avec  la  conjonctive  dans  tous  les  sens.  II  n'en  est 
pas  de  raSme  des  tumeurs  epithdiales  de  cette  region ;  elles  sont, 
des  le  debut,  fortement  adherenles  k  la  sclerotique  et  ont,  en  outre, 
une  coloration  rougedtre  tres-caracteristique.  C'est  ainsi  que  le 
diagnostic  peut  Sire  etabli  facilement  enlre^ces  deux  alTections. 

I)'  X.  GALEZOWSKh 
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Afin  que  Ton  puisse  saisir  d'un  coup  d'oeil  les  particulariles  de 
chacune  des  observations  que  je  viens  de  ciler,  je  les  resume  dans 
un  tableau  synoptique : 


Sonrees 

i 

Canse 

Nature 

g 

d 

s'i 

1 

Antean. 

• 

Rennltat. 

B 

MHHfipfcl^m 

< 

de  la  tache. 

de  Ik  tache. 

"I 

o 
•O 

1 

Pftnas. 

Incite. 

F.  56 

Scrofnle? 

Albugo. 

34aD8. 

4 

DiminutioD  de  It 

taie. 

9 

Panas. 

iD^dite. 

H.  SO 

Sorofale. 

Albugo  double. 

10  ans. 

i 

Id. 

3 

PaDM. 

In^dito. 

11.  43 

Grannlations. 

Albitgo. 

4  ans. 

1 

Disparitioa  de  It 

tjue. 

4 

De  Graefe. 

Archiv  f.Opht.^ 

F.  50 

Eczema. 

Albugo. 

? 

1 

Disparitioo. 

1870. 

5 

Pridgin  Teal. 

Med,  Timet  and 

F.  88 

Syphilis? 

Tache  intersti- 

3  mois. 

1 

Amelioration. 

Gas,,  1860. 

ticlie  difTuse. 

6 

Hiilckf. 

Ophh.Uotp.Re' 

11.  48 

loflammatioo 

Suffusion  de  la 

201.1/1 

1 

Amelioration. 

jiorff,  III,  1860 

aig-n^. 

com*e. 

4 

Saoces  oompIeU 

7 

Halcke. 

Loc.  eit. 

H.  40 

loflammation 
aigne. 

Cornee  opaque 
Bur  le  point  de 
se  sphac^ler. 

8 

Hulcke. 

Loc.  cit. 

H.  ? 

Ulf^re  et 

£Uit  nnageux. 

8moi«. 

1 

Amelioration. 

tnlc  de  la 

cornde. 

9 

Galezow8ki. 

iDddite. 

H.  81 

Scrofule. 

Albuf^o. 

4  mois. 

9 

AmelioratioD. 

iO 

Galexowflkt. 

Incdite. 

II.  46 

GrftDulations. 

Albugo. 

8  ans. 

1 

Amvlioratioa. 

III.  —  Conclusion. 

L'iridectomie  peut  faire  diminuer  et  disparaitre  les  taches  de  la 
cornee ;  telle  est  la  notion  nouvelle  qui  se  d^gage,  de  la  fagon  la  plus 
incontestable  et  la  plus  absohie,  des  faits  que  Ton  vient  de  lire;  no- 

(1)  Voy.  Journal  dtophthalmologie,m9\  1872,  235. 
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tion  d*autant  plus  pr^cieuse  que,  pour  emprunler  une  expression  de 
roon  excellent  maitre,  M.  le  professeur  Lasegue,  « fondle  sur  Fobser* 
valion  des  malades,  elle  entre  de  plain-pied  dans  la  pratique,  sans 
avoir  k  franchirles  hauteurs  d'unethiorie  >. 

Si,  apres  avoir  constate  ce  resultat  general,  on  examine  attentive- 
raent  chacune  des  observations  que  je  viens  de  rapporter,  on  voit 
qu'elles  sont  loin  de  presenter  toutes  un  interet  ^gal.  En  eiTet,  les 
opacit^s  contre  lesquelles  riridectoroie  a  eii  dirig6e,  ^taient  diff6- 
rentes  par  leur  degre  et  leur  nature,  et  peuvent  iire  divis^es  en  deux 
categories  bien  distinctes : 

A  la  premiere  appartiennent  les  taches  de  date  recente  (Teal,  Ga- 
lezowski),  quelques-unes  mSme  survenuesau  milieu  d'une  inflamma- 
lion  aigue  (Hulcke).  Ce  n'est  ividemment  pas  sur  ces  cas  que  je 
chercherai  k  baser  mes  conclusions. 

Je  ferai  toulefois  remarquer,  comme  fait,  incident,  que  dans  les 
trois  observations  de  Hulcke,  bien  que  la  phlegmasie  oculaire  fAt  des 
plus*  graves,  Tiridectomie  a  eu  de  bons  r^sultats,  contrairement  k 
Topinion  de  Mackenzie  et  d'un  grand  nombre  d'ophthalmologistes  qui 
la  proscrivent  dans  les  £tats  aigus. 

Dans  la  seconde  categorie  viennent  se  ranger  les  faits,  beaucoup 
plus  interessants,ou  I'opacite  se  pr^sentait  sous  forme  d'albugo,  etait 
aocienne  et,  par  consequent,  beaucoup  plus  rebelle.  Ces  cas  sont  au 
nombre  de  cinq  :  trois  dus  kJA.  Panas,  un  k  de  Graefe  et  un  k  M.  Ga- 
lezowski. 

On  sait  que  Tiridectomie  a  iie  divis^e  en  trois  groupes  principaux, 
suivant  le  but  qu'elle  itait  appelee  k  remplir. 

Destin^e  k  ouvrir  une  nouvelle  voie  aux  rayons  lumineux,  quand  la 
pupille  normale  est  obstru^e  par  suite  d'affections  diverses,  elle  porte 
le  nom  d'iridectomie  optiqtie. 

Si  elle  a  pour  objet  de  pallier  ou  de  guerir  une  maladie  oculaire 
centre  laquelle  les  ressources  du  traitement  medical  ont  echoue,  elle 
coQstitue  Viridectomie  antiphlogistique  ou  th4rapeutique. 

Enfmriridectomie  est prophylactique^  quand  elle  est  destin^e  k  aug- 
menter  les  chances  d'une  autre  operation,  ou  k  eropScher  le  deve- 
loppement  d'accidents  cons6cutifs  k  une  affection  de  Toeil  deji 
existante. 

Appliqu^e  au  traitement  curatif  des  tales  de  la  cornee,riridectomie 
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repondra  a  ces  trois  inrlicalions,  c'est-a-dire  qu'clle  sera  a  la  fois 
optique,  prophylactique  th^rapeulique. 

L'influence  direcle  de  riridectomie  sur  les  laches  de  la  cornee, 
aulremenl  dit,  son  action  Iherapeutiquc,  ne  peut  dire  mise  en  doule 
aprds  les  observations  ciices  dans  celravail.  Quand  onvoit  unetache 
c'orneale,  durant  depuis  trente-quatre  ans,  modiQee  favorablement 
dans  sa  marche  par  rirideclomie,  on  serait  tente  de  croire  que  Ton 
possede,  dans  une  operation  presque  inoffensive,  un  moyen  heroique 
de  guerir  ou  de  diminuer  une  des  infirmites  les  plus  frequenles  el 
les  plus  penibles  que  puisse  presenter  Torgane  de  la  vue, 

C'est,  en  effet,  par  son  influence  sur  les  laches  r^puldes  indele- 
biles  el  incurables  jusqu'i  ce  jour  que  Tiridectomie  nous  fail  pres- 
senlir  quels  r^sultals  elle  est  appel^eii  donner,  quand  on  Temploicra 
suivanl  les  regies  basees  sur  une  experience  suffisanle. 

II  y  a  quelque  jours,  se  prdsentail  au  bureau  central  un  jeane 
homme  rendu  presque  aveugle  par  des  tales  corn^ales;  il.lui  restait 
^  peine  la  perception  de  lalumiere,  el  unchirui^gien  distingue  dela 
province  lui  avail  donn^  un  cerlificat  conslatant  Tincurabilite 
de  sa  maladie,  qui  datait  de  quelques  ahnees.  El  cependanl,  les  opa- 
cites  que  Ton  trouvait  sur  ses ,  cornees  n'elaieut  pas  plus  pronon- 
cees  que  dans  plusieurs  des  observations  cilees  plus  haul!  Le 
malade,  ne  pouvant  rester  h  Paris  pour  subir  Top^ration,  regagna  son 
pays  avec  une  consultation  ou  M.  Panas  conseillait  une  large  iridec- 
tomie,  ayanl  tout  lieu  d'espefer  que  celle  intervention  ameliorerait 
considerablement  la  vue. 

II  est,  en  effel,  une  circonstance  oil  riridectomie  sera  puremenl 
therapeutique ;  c'esl  dans  les  cas  oijl  le  centre  de  la  cornee  est  opaque 
el  la  p^riph^rie  nuageuse.  11  n'y  a  pas  alors  indication  de  la  pupille 
artificielle,  puisqu'il  ne  resle  plus  aucune  partie  transparente  de  la 
cornee  el  le  malade  se  Irouvera  condamne  k  une  excite  presque  ab- 
solue,  si  Ton  a  pas  recours  a  riridectomie.  Elle  rendra  certainement 
alors  de  tr£s-grands  services,  en  permettanl  la  r^sorjption.des  exsudais, 
si  ind^ldbiles  qu'ils  paraissent. 

Je  n'insisterai  pas  pluslonglemps  surcelte  influence  therapeutique 
bien  manifeste ;  car  elle  r^sulte  des  fails  el  est  tout  entiere  contenue 
dans  les  observations  pr^c^dentes. 

Comment  expliquer  main  tenant  Tinfluence  mysl^rieuse  de  riri- 
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(lectomie  sur  la  disparition  de  laches  corneales  aussi  anciennes? 

Je  ne  pense  pas  qu'elle  puisse  etre  attribuee  k  la  solution  de  con- 
tinuile  praliqueei  la  peripherie  de  la  cornee,  solution  de  continuite 
qui  amenerailune  poussee  inflammatoire  aigue,  favorisant  la  resorp- 
tion d'exsudats  chroniques.  Ge  qui  rae  porte  k  repousser  cette  opi- 
nion, c'estque,  dans  les  trois  observations  dues  k  M.  Panas,  Tincision 
avaitete,  suivant  la  pratique  de  ce  chirurgien,  faite  a  l"""  ou  l"*'"l/2 
dubord  transparent  de  la  cornee;  elleetait  doncplutdt  scl6roticaleque 
corneenne.  L'etat  aigu  qu'elle  aurait  produit  dans  la  tache  et  qui, 
d'ailleurs,  ne  s'est  pasmanifeste  d'une  fapon  6videnle,  est,  par  conse- 
quent, t(Jut  a  fait  problimatique.  Ce  qui  combattrait  encore  celte 
iheorie,  c'est  que  Tam^lioration  dans  les  opacit^s  s'est  produite  len- 
teraent  et  quelque  temps  apres  Toperalion.  Ce  ne  pent  done  etre  dans 
laplaie  faite  k  la  cornee  qu'il  faut  chercher  la  cause  du  phenomene 
qui  m'occupe. 

Au  contraire,  il  me  parait  tres-probable  que  Tiridectomie  agit 
dans  ces  cas  en  modifiant  la  nutrition  de  la  cornee.  Mais  comment 
s'opere  celte  modification?  II  est  difficile  de  s'en  rendre  comple  ; 
toulefois  je  vais  essayer  d'eri  donner  une  thiorie,  k  laquelle  je  n'al- 
tache  pas  grande  importance  d'ailleurs,  puisqu'elle  ne  pent  avoir 
aucune  influence  sur  les  fails,  ni  modifier  mes  conclusions. 

La  cornee,  d'apres  les  derniers  travaux  de  His,  se  nourrit  par  la 
peripheric,  c*est-i-dire  par  une  serie  de  phenomenes  d'echange  se 
produisanl,  de  proche  en  proche,  entre  les  elements  anatomiques  de 
la  membrane.  Mais,  en  meme  temps,  il  y  a  un  mouvement  en- 
doslomolique  continuel  entre  Thumeur  aqueuse  et  la  face  profonde  de 
la  cornee ;  de  telle  sorte  qu'en  fin  de  comple  la  nutrition  de  la  cornee 
resulte  de  deux  facteurs.  Le  second  d'entre  eux  est  le  plus  impor- 
tant. En  eflet,  la  cornee  est  douee  d'une  grande  puissance  endoslo- 
motique,  k  tel  point  que  M.  le  professeur  GosseUn  a  pense  que  Thu- 
meur  aqueuse  etait  fournie  par  les  larmes  qui  traversent  la  cornee. 
Comme  ceye  force  doit  s'exercer  avec  la  m6me  intensity,  quel  que 
soitle  diametre  de  la  cornee  suivant  lequelelle  agit,  la  quantite  des 
echanges  peut  etre  mesurce  par  Tetendue  de  la  surface  qui  en  est  le 
sifige,  et  il  est  certain  que  la  face  poslerieure  de  la  cornee  presente 
une  etendue  beaucoup  plus  considerable  que  celle  de  la  section  de 
cette  membrane  a  sa  jonclion  avec  la  sclerotique.  On  m'accordera 
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done  que  la  modiflcation  des  ph^nom^nes  endosmo-exosmotiques, 
ayant  leur  siege  k  sa  face  profonde,  aura  une  influence  nolable  sur 
la  nutrition  de  la  corn^e. 

Or.  la  physiologic  nous  apprend  que  la  pression,  par  rinfluence 
qu'elle  exerce  sur  la  transsudation  d'un  liquide  k  travers  une  paroi 
membraneuse,  pent  entraver  Tosmose,  et  meme  en  changer  la  direc- 
lion,  si  elle  s'exerce  sur  un  liquide  contenu  dans  Tosmometre.  Nous 
trouvons  une  application  immediate  de  ce  fait  dans  les  tales  ou  11 
s'est  produit,  soit  une  augmentation  de  la  chambre  ant^rieure  avec 
hypersecretion  d'humeur  aqueuse,  soit  des  accidents  glaucomateux 
proprement  dits. 

Dans  ce  cas,  Tendosmose  est  troublee  par  la  pression  plus  consi- 
derable que  supporte  la  cornee  de  la  part  de  Thumeur  aqueuse,  et 
riridectomie,  en  diminuant  la  tension,  ne  fait  que  retablir  une  des 
conditions  physiques  necessaires  k  une  osmose  reguliere ;  la  nutrition 
de  la  cornee  redevient  normale  et  la  tache  se  resorbe. 

Supposons  roaintenanty  et  ce  sera  le  cas  le  plus  frequent,  qu'il 
s'agisse  d'une  opacity  ancienne,  sans  augmentation  de  pression  inlra- 
oculaire.  Les  exsudalions  conlenues  dans  les  lames  de  la  cornee  et 
qui  primitivement  avaient  eu  pour  cause  un  trouble  nutritif,  vont 
elles-m^mes,  au  bout  d'un  certain  temps,  entraver  la  nutrition  de  la 
cornee  et  troubler  les  echanges  osmotiques.  II  ne  s'agira  plus  d'une 
exag^ration  de  pression  des  litiuides  de  I'oeil,  mais  d'une  alteration 
de  la  membrane  endosmotique,  c'est-i-dire  de  la  cornee,  qui  entra- 
vera  le  mouvement  nulritif  et  rendra  impossible  la  resorption  des 
matieres  epanchees.  Si  Ton  pratique  une  iridectomie,  on  diminue  la 
tension  des  liquides ,  Techange  de  la  superficie  vers  le  centre  de 
Tceil  devient  plus  facile,  par  le  fait  de  cette  depletion,  et  les  produits 
exsudatifs  peuvent  etre  eiimines. 

Cette  theorie  qui,  comme  beaucoup  de  theories,  prete  le  flanc  i 
de  nombreuses  objections,  permettrait  d'expliquer  aussi  les  fails  ou, 
sans  qu'il  y  ait  augmentation  de  la  pression,  la  paracejitese  de  la 
cornee  a  suiS  pour  faire  disparaiire  des  opacites,  cbntre  lesquelles 
tous  les  autres  moyens  avaient  echoue  (1). 

Je  n'ai  certes  pas  la  pretention  d'avoir  epuise,  dans  quelques  pages, 

(1)  Hasner,  Prag,  med,  Wocfmschr, 


AMPLITUDE  DU  D^PLAGEMENT  PARALLACTIQUE.  319 

loules  leg  vues  ing^nienses  et  v^ritablement  utiles  qui  peuvent  res- 
sorlir  de  la  discussion  des  fails  precedemment  exposes.  Ilm'eAl  fallu 
des  observations  plus  nombreuses  et  des  recherches  statistiques  qui 
n'existeut  pas  encore  dans  la  science,  pour  etablir  d'une  fa^on  com- 
plete el  definitive  Thistoire  de  ce  point  nouveau  d'ophthalmologie. 
Je  ro'estimerai  cependant  heureux  d'avoir  pu.  signaler  a  i'attention 
des  chirurgiens  un  fait  encore  ignore  et  fertile  en  consequences 
pratiques. 

Pour  mieux  faire  ressortir  le  but  de  ce  travail,  je  dirai  en  ter« 
minant : 

1'  Depuis  son  invention  jusqu'i  de  Graefe,  Toperation  de  Tiridec- 
tomie  n'6tait  faite  que  dans  un  but  purement  optique,  pour  creer 
unepupille  artificielle,  dansles  cas  oil  il  existait  encore  une  partie 
Lransparente  de  la  corn^e. 

2*  De  .Graefe  appliqua  cette  operation  au  traitement  curatif  et 
meme  pr^ventif  du  glaucome. 

Aujourd'hui  (et  c'est  ce  que  je  me  suiselTorce  de  prouver),  Tiri- 
dectomie  pent  s'adresser  directement  au  traitement  des  tales  de  la 
corn6e,  quelque  anciennes  et  quelque  indelebiles  qu'elles  paraissenl. 

D'  Pal'ciion. 


DES  CONDITIONS 

QUI  1NFLUKHT 

SUR  L'AMPLITUDE  DU  DfiPLACEMENT  PARALLACTIQUE 

DE  L'lMAGE  OPUTUALMOSCOPIQUE 
Par  le  do«teur   Ch.   ABA  DIE 


On  sait  que  lorsqu'on  examine  i  I'image  renvers6e  le  fond  de 
Tceil,  si  la  surface  ne  presente  ni  saillie  ni  cavite,  et  si  le  plan  de 
la  papille  se  confond  avec  le  plan  retinieu,  en  imprimanl  un  leger 
mouvement  de  translation  k  la  lentille  placee  pr^s  de  Toeil  observe, 
rimage  de  la  papille  et  celle  du  plan  retinien,  elant  situees  au  tn&me 
foyer,  se  deplacent  d'une  maniere  uniforme  et  par  un  mouvement 
d'ensemble.  Si,  au  contraire,  la  papille  presente  une  saillie  ou  une 
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cavile,rimagc  de  cclle  saillie  ou  de  cette  cavile,n'etanl  plus  au  meme 
foyer  que  celle  du  fond  de  Toeil,  se  deplace  d'un  mouvement  propre, 
qui  ne  concorde  plus  avec  le  mouvemenl  de  Timage  du  plan  retinien. 
Ce  phenomenc,  explique  dans  les  Iraites  classiques  el  connu  sous  le 
nora  de  deplacement  parallactique  de  Timage,  a  une  valeur  impor- 
tante  en  clinique,  ou  J'on  sail  qu'il  sert  h  juger  soil  une  excavation 
glaueomateuse,  soil  une  saillie  du  nerf  optique  dans  certaines  formes 
de  neuro-retinite,  oil  la  papille  gonflee  fait  relief  au  fond  de  I'oeil, 
soil,  enfin,  n'importe  quelle  dmlnence,  n'iraporle  q-uelle  cavite. 

Nous  voulons  attirer  rallention  des  praliciens  sur*  les  conditions 
qui  renden^  plus  ou  rnoins  apparent  ce  deplacement  parallactique. 
Plusieurs  facteurs  concourent  a  Tauginenter  ou  a  le  diminuer.  Le 
plus  important  de  tons  consiste  dans  la  profondeur  de  la  cavite  ou  le 
relief  de  la  saillie.  Plus  la  difference  de  niveau  sera  considerable, 
plus  le  deplacement  parallactique  sera  accuse.  Ceci  est  presque  evi- 
dent, aussi  je  crois  inutile  de  le  ddmontrer;  du  reste,  le  fait  est 
signale  et  explique  dans  les  auteurs  classiques,  qui  ne  manquent  pas 
d'ajouler  que  c'est  mfime  un  moyen  de  se  rendre  approximativement 
compte  de  Tenfoncement  ou  de  la  saillie  qui  existe  au  fond  de  roeil. 
Soit  dit  en  passant,  ce  moyen  d'apprecier  les  differences  de  niveau 
n'a  que  I'avantage  de  la  rapidity  et  de  la  facilite,  et  il  cede  le  pas 
comme  precision  k  celui  qui  consiste  a  determiner  exactement,  au 
moyen  de  verres  correcteurs  employes  par  Tobservateur  a  Fimage 
droite,  la  refraction  du  fond  de  Texcavation,  puis  celle  du  bord,  de 
prendre  la  longueur  moyenne,  en  millimetres,  de.deux  yeux  posse- 
dant  chacun  cet  dtat  rdfringent  diffi§rent,  et  de  soustraire  ces  deux 
longueurs  Tune  de  Tautre,  ce  qui  indique  d'une  fapon  'rigou- 
reuse  la  profondeur  de  Texcavation.  (Voyez  du  reste  pour  plus  de 
details  Touvrage  de  Mauthner  :  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopic,) 

La  difference  de  niveau  des  parties  qu'on  examine  a  done  une  grande 
influence  sur  le  deplacement  parallactique  do  Timage.  Mais  est-ce  la 
seule?  N'y  a-t-il  pas  d'autres  elements  qui  concourent  a  augmenler 
ou  k  diminuer  cet  eflet?  Nous  n'avons  trouve,  dans  la  litterature 
ophthalmologique,  aucune  indication  k  ce  sujet ;  aussi  croyons-nous 
utile  de  faire  ressortir  Tinfluence  qu'exerce  sur  I'amplilude  du  depla- 
cement I'etat  de  refraction  et  d'accommodation  de  Toeil  qu'on  exa- 
mine. Supposons,  pour  fixer  les  iddes  el  simplifier  la  question,  qu'oa 
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examine  une  excavalion  glaucomatcusc  chcz  un  myope  qui  a  un  tres- 
fort  degre  de  myopie,  soil  la  longueur  A,  B  laprofondeur  de  Texca- 


FiG.  !. 

L,  lenlille  dont  la  puisiancc  rcfrin;;cnto  reprdsenle  cello  d'un  ocil  myope  dont  lo  plan  fu€;il  principal  po%l6' 
ricur  est  P;  B,  point  de  la  surface  r^tinienne  R  sitae  au  bord  de  Texcnvalion ;  A,  point  du  fond  de  Tex* 
catalion ;  L',  lentillo  intcrposce  devant  TcBil  dans  I'examen  ii  Timage  renx^ersee ;  0,  centre  optiquo  du 
tyiltoo;  A'B\  images  des  poinU  A,  B. 

valion,  F  le  plan  focal  principal  posterieur  de  roeil.  La  rayopie  elant 
tres-elevee,  le  plan  focal  principal  F  se  trouve  assez  en  avant  des 
points  B  et  A,  aussi  les  images  A'  ct  B',  foyers  conjugues  par  rapport 
au  systeme  dioplrique  compose  de  ToBil  et  de  la  lenlille  des  points  A 
B,  viendront  se  former  assez  pres  en  avant  de  I'Oeil  et  Vintage  B' 
de  B  ne  sera  pas  tres-^loignee  de  A',  image  de  k;  la  distance  de  A' d 
B'  ne  sera  done  pas  tres-consid4rable ;  or,  c'est  precis^ment  Tecarle- 
nient  des  deux  points  A'  B'  qui  determine  le  d^placement  parallacti- 
que  de  Timage,  puisque  ces  deux  points  se  meuvent  dans  Tespace 
avec  des  rayons  differents  autour  d'un  centre  commun,  quand  on 
deplace  la  lenlille  ;  plus  le  degre  de  la  myopie  sera  faible,  plus  les 
images  A'  B'  (rexcavalion  restant  la  meme)  se  formeronl  loin  de  Toeil, 
el  plus  leur  ecartement  sera  considerable.  Si  I'oeil  est  emmetropc, 
la  distance  A'  B'  augmentera  proportionneltement  au  reldchement  de 
t  accommodation  J  et  Ton  voit  facilement  qu'elle  croilra  encore  dans 
I'hyperm6tropie,  proporlionnellemenl  k  son  degre.  Enfin,  il  est  Evident 
que  pareille  influence  est  exercee  par  la  lenlille  interposee  devant Toeil, 
el  qui  fait  partie  integranle  du  systeme  dioplrique  compost^,  i  Iravers 
lequel  s'elTectue  la  refraction  des  points  A  et  B.  Plus  la  lenlille  L'  dont 
on  se  sert  sera  forte  (aura  un  pouvoir  r^rringent  plus  conside- 
rable), plus  les  foyers  conjugues  A'B',  de  A  et  B,  seront  rapprochfe, 
el  moins  le  d^placement  parallaclique  sera  accus6  et,  reciproque- 
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ment,  jjIus  elle  sera  faible,  et  plus  celui-ci  s'accentuera.  Nous  voyons 
done  que  les  Irois  facleurs  principaux  qui  contribuenl  k  la  produclion 
du  phenomene  en  question  sont :  1*  la  profondeur  de  la  saillie  ou  de 
rexcavation-de  Toeil;  2*  I'etat  de  sa  refraction  ou  de  son  accommo- 
dation; 3*  la  puissance  focale  du  verre  convexe  donl  on  se  sert  dans 
Texamen.  L'influence  que  je  viens  de  signaler,  et  dont  j'ai  donne 
une  demonstration  elementaire,  n'est  pas  seulement  theorique,  elle 
est  reellement  assez  accenluee  pour  avoir  une  valeur  pratique,  clini- 
que.  Le  fait  exisie,  et  ce  n'est  qu'apres  Favoir  constate  que  j'ai  eti 
conduit  a  Tinlerpreter.  Que  Ton  vienne  i  observer  atlentivemenl  le 
d6placement  parallactique  de  Timage  dans  les  excavations  physiolo- 
giques  (I'occasion  est  fr^quente)  chez  les  hyperinelropes,  ou  chez  les 
emmetropes  ayant  leur  accommodation  paralysee  ou  rel4chee,  ct 
Ton  s'assurera  facilement  de  la  r^alite  de  ce  que  j'avance. 


1.  Atrophie  du  nerf  optique,  de  cause  cerebrale,  avec  excavation  de  u 
PAPiLLE,  parlc  docteur  Hermann  Schmidt,  professeur  a  Marburg. 

excite  complete  k  gauche,  incomplete  a  droite,  survenue  progressi?ement; 
aucun  des  signes  fonctionnels  du  glaucome ;  tension  oculaire  un  peu  plus  grande 
que  d*habitude,  mais  ne  d^passant  pas  les  lidiite's  extremes  d'une  tension  physio- 
logique,  excavation  comme  glaucomateuse  des  deux  papilles. 

De  Graefe  diagnostiqua  un  glaucome  simple  et  proposa  une  iridectomie.  Peu 
apr^s,  le  malade  mourut  de  pleuro-pneumonie  double,  et  Tautopsie  permit  de 
constater  une  atrophie  des  plus  marquees  des  nerfs  optiques ;  une  coupe  longitu- 
dinale  du  nerf  optique  k  travers  la  papille  ddmontra  anatomiquement  I'existenci* 
d'une  excavation  considerable  de  cette  papille,  avec  refoulement  en  arri^re  de  la 
lame  cribl^e. 

L'auteur  admet  que  dans  ce  cas  Texcavation  glaucomateuse  a  et6  consdcutire 
h  Tatropbie ;  il  pense  que  bon  nombre  de  glaucomes  simples,  dans  lesquels  Tiridec- 
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tomie  a  ^te  sans  resuUat,  n  6taient  autre  chose  que  des  atrophies  papillaires, 
compliquees  d'excavation  secondaire  ou  consecutive  de  la  papille. 

II.  Contributions  a  l'anatomib  pathologiqub  de  l'ceil,  par  le  docteiir  Emile 
Bbrthold,  professeur  libre  k  Koenigsberg. 

1°  Staphyldme  total  de  la  scWotique  et  de  la  choroidey  formation  de  misseaiix 
dans  la  comee  et  le  corps  mtr4,  atrophie  de  la  choroidey  cataracts  capsulaire  posti- 
rieure  cofngenitale* 

(Eil  gauche  (d'un  enfant  de  quinze  mois)  long  de  millimetres,  scl^rotique 
tr^s-amincie  et  laissant  partout  voir  par  transparence  le  pigment  ehoroidien  ou 
irien;  lacorn^e,  tr^s-riche  en  vais^eaux  et  tris-^paisse,  a  toute  I'apparence  de  la 
sclerotique,avec  laquelle  elle  se  confond  presque. 

Au-dessous  de  I'enveloppe  scl6ro-k6ratique  de  Toeil,  on  trouve  la  cavite  oculaire 
divis^e  en  deux  parties  presque  6gales  par  F interposition,  entre  le  corps  vitre  et  la 
chambre  ant^rieure,  du  cristallin  maintenu  en  place  par  les  proems  ciliaires;  la 
moitie  post^rieure  de  cette  enveloppe  sclero-keratique  esttapiss^e  par  la  choroTde, 
coDsid^rablement  atrophiee  et  dont  les  couches  pigmentaires  denies  sont  k  peu 
pres  intactes ;  la  moiti6  antcrieure  de  cette  mdme  enveloppe  est  tapissee  dans 
toute  son  ^tendue,  moins  une  petite  surface  elliptique  au  niveau  du  centre  de  la 
cornde,  par  une  pellicule  pigmentde,  vestige  de  Piris. 

Les  lamelles  corn^ennes  sont  separees  par  un  tissu  nouveau  riche  en  cellules 
el  qui  sert  de  support  a  de  nombreux  vaisseaux. 

I'ne  partie  du  corps  vitre  reste  adherente  k  la  papille,  au  cristallin  et  aux  proces 
ciliaires ;  le  microscope  y  decouvre  la  presence  de  nombreux  616ments  en  tout 
semblables  a  ceux  que  Ton  a  d^crits  comme  etant  Torigine  des  vaisseaux  chez 
I'embryon. 

Le  cristallin  presente  k  son  p61e  post^rieur  un  corps  opaque  qui,  ddtache, 
entralne  avec  lui  la  capsule  post^rieure  tapissee  k  sa  face  antcrieure  par  des 
cellules  dpitheliales  que  Ton  retrouve  egalement  k  la  face  post6rieure  de  la  partie 
transparente  du  cristallin.  Ce  corps  opaque  est  constilue  par  une  substance  fonda- 
mentale,  fibrillaire,  traversee  par  de  nombreux  vaisseaux  embryonn aires ;  de  ce 
qu'il  n'est  qu'appliquC  surlaface  posterieure  de  la  capsule  cristallinienne  qui,  elle, 
est  entiCrement  normale,  Tauteur  conclut  qu'il  y  a  Ik,  en  rCalitC,  non  une  cala- 
racte,  mais  bien  une  alteration  pathologique  du  corps  vitr6  directemenl  derriCre 
le  pdle  du  cristallin. 

L'auteur  admet  que  le  staphyldme  est  dA  k  un  arrfit  survenu  dans  revolution 
des  tfssus  de  I'ceil,  s'appuyant  sur  ce  que  toutes  les  alterations  Irouvees  ici  dans 
la  comee,  le  corps  vitr6,  le  cristallin,  etc.,  sont  identiques  avec  ce  que  Ton 
observe  dans  ces  organes  a  FCtat  embryonnaire. 

2**  Contribution  d  Vetude  des  maladies  du  globe  oculaire^  cons^cuiives  d  une 
meidngite, 

Meningile  suppuree;  dans  le  couranl  du  second  septenaire  ;  chemosis  conside- 
rable de  ToBil  droit;  ce  chemosis  disparalt  presque  en  entier  aprCs  six  jours;  a  ce 
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moment  on  conslate :  adherence  de  tout  le  bord  papillaire  au  cristallin,  champ 
pupillaire  couTert  d'un  depOt  gris^tre. 

Autopsie  :  Meninges  infiltrees  de  pus,  quelques  globules  de  pus  dans  la  scldro- 
tique  et  la  chorolde,  ratine  confondue  enti^rement  avec  le  corps  vitre ;  Tune  et 
Tautre  ne  sont  plus  constitutes  que  par  un  pus  tpais  dans  lequel  plongent  les 
vaisseaux  rttiniens. 

L'auteur  croit,  avec  Schwalbe,  que  Tarachnolde  a  dcs  communications  dircctes 
k  travers  le  trou  optique,  avec  les  lymphatiques  de  Toeil,  et  pense  que,  suivant  le 
degrt  de  Tinflammation  propagte  par  cette  voie,  depuis  les  meninges^  on  a,  du 
cdte  des  yeux,  ou  bien  un  chemosis,  ou  bien  une  n6vrite  optique,  ou  bien  une 
inflammation  suppurative  de  la  retine  et  du  corps  vitrd.  Une  iritis  dans  une  menio- 
gite  est  toujours  secondaire. 

3°  Trots  cas  de  phthisie  da  globe  de  Vml,  consecutive  d  un  sitrcome  melaniqite 
de  la  choroide, 

Ges  trois  cas  sont  importants,  surtout  au  point  de  vue  du  pronoslic  du  sarcome 
cboroldien.  lis  prouvent,  en  eflet,  que  cc  genre  de  tumeur  pent  exister  longtemps 
dans  un  oeil  sans  tendre  a  envahir  les  tissus  voisins ;  ils  montrent  en  outre  (et 
cette  observation  est  confirmee  par  un  grand  nombre  d*autres  cas)  que  raflfection 
sarcomateuse  est  loin  de  recidiver  toujours,  une  fois  Ttnucleation  faite ;  et  enGn 
ils  ttablissent  ce  fait,  que  le  sarcome  de  la  chorolde  pent  exister  dts  le  plus  jeune 
&ge  et  mdme  prendre  naissance  d6ja  pendant  la  vie  foetale. 

L*atrophie  du  bulbe^  cons6cutive  a  ce  genre  de  tumeur,  est  souvent  le  rtsulut 
des  seules  modifications  que  subit  la  nutrition  de  roeil,  contiwement  h  ce  qu'avait 
avanct  de  Graefe,  qui  pensait  qu'elle  ne  survenait  jamais  qu'a  la  suite  d'un  phleg- 
mon de  cet  orgajie. 

Chez  Tun  des  trois  malades,  en  dehors  de  la  tumeur,  il  existait  une  catai-acle ; 
noyau  normal,  mais  entrp  lui  et  la  capsule  depdts  calcaires.  La  capsule  elle-meroe 
semble  dpaissie  et  6tre  le  si6ge  de  semblables  depdts ;  mais  en  traitant  cette  cap- 
sule par  Tacide  chlorhydrique  qui  dissout  les  dtpdts  calcaires,  on  constate  que 
ceux-ci  n'existaient  point  dans  Vtpaisseur  m^me  de  la  capsule  et  etaient  simple- 
ment  dtposts  a  sa  surface. 

Un  cas  de  granuloma  de  Vins, 

Affection  ayant  debute  avec  tons  les  symptOmes  de  Tiritis ;  mais  la  surface  de 
Tiris,  d*un  jaune  verd^tre,  pr6sente  cette  particularity  qu'elle  est  comme  parsemee 
de  gros  grains.  Apres  un  traitement  antisyphilitique  qui  resta  sans  resultat  et  une 
tentative  d*iridectomie  avortdc  a  cause  de  la  solide  adherence  de  I'iris  au  cristallin, 
on  pratiqua  T  enucleation  de  Foeil. 

Dans  Tiris  et  le  corps  ciliaire  dont  la  structure  normale  avait  entierement  dis- 
paru,  on  trouva  de  nombreuses  cellules  rondes,  petites,  k  noyau  bien  visible.  Les 
autres  membranes  et  milieux  de  Toeil  sont  normaux,  except^  que  le  corps  vilrc 
contient  de  grosses  cellules  rondes  ou  ovales,  renfermant  chaoune  trois  ou  quatre 
noyaux. 
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5°  Ossification  de  la  choroide,  formation  de  membranes  vitries,  disposition  par^ 
ticuliere  du  nerfoptiquc. 

Pour  une  ophthalmie  sympathique  de  Toci]  gauche,  on  praliqua  1' Enucleation  de 
Tceil  droit,  bless6  il  y  a  vingt  ans.  A  Tautopsie  de  cet  oeil^  on  trouva  la  clioroide 
enli^rement  ossiliee ;  des  coupes  de  cette  cupule  osseuse  montrdrent  qu*elle  etait 
constituee  par  une  couche  Epaisse  de  tissu  osseux  normal,  presentant  dans  son 
epaisseur  des  cavites  m^duilaires  avec  des  cellules  adipeuses. 

A  rinterieur  de  cette  cupule,  on  ne  trouve  autre  chose  qu'un  corps  cylindro- 
coniquc,  k  base  confondue  avec  la  capsule  posterieure  du  cristallin  et  qui  se 
continue  derri^re  le  bulbe  avec  le  nerf  optique  ;  ce  corps  n'est  rien  autre  que  le 
nerf  optique  modifie,  dans  T epaisseur  duquel  on  ne  trouve  plus  de  fibres  nerveuses, 
mais  par  contre  un  tiss'u  conneclif  que  traversent  encore  les  artere  et  veine  cen- 
trales de  la  retine,  tres-reconnaissables  sur  une  coupe ;  le  nerf  optique  s'est  trouve 
ici  attire  dans  Tinterieur  du  bulbe,  au  fur  et  a  mesure  que  le  corps  viiri  dispa- 
raissait. 

Chez  ce  m6me  malade,on  trouva  la  membrane  de  Descemet  fortement  6paissie, 
se  continuant  au  niveau  du  bord  ciliairc  de  Tiris  avec  une  membrane  vitree  qui 
recouvrait  toute  la  face  anterieure  de  Tiris  el  tout  le  champ  pupillaire. 

Enfin,  il  existait  ici  encore  une  capsule  cristalline  a  la  face  interne  de  laquelle 
^taient  des  d^pdts  calcaires ;  la  capsule  m^me  etait  intacte  et  exempte  de  toute 
opacite  occupant  son  epaisseur  mdme. 

III.  De  l*abus  des  spiritueux  et  du  tabag  gonsidere  comme  cause  d'amblyopie, 
par  le  docteur  Ignace  Hirschler  (de  Pestli). 

Apr^s  un  tableau  tr^s-complet  de  Tamblyopic  toxiquc,  Tauteur  declare  que  ce 
tableau  s'applique  aussi  bien  a  Tamblyopie  alcoolique  qu*a  celle  qui  est  due  a 
Taction  du  labac.  En  general,  pour  Tauteur,  Talcool  et  le  tabac  concourent  ensem- 
ble au  developpementd'une  amblyopie ;  dans  ccrtaines  circonstances  pourtant,  on  a 
a  pu  montrer  que  Famblyopie  ^tait  due  rien  qu*a  Tabus  du  tabac,  la  maladie,  dans 
ces  cas,  ayant  pu  6tre  gucrie  par  la  seule  cessation  de  Thabitudc  de  fumer. 

L^amblyopie  toxique  a  beaucoup  de  ressemblance  avec  celle  que  Ton  observe 
dans  Tataxie  locomotrice  au  d^but;  on  evitera  de  les  confondre,  en  tenant  compte 
des  sympt6me9  ^concomitants  et  de  la  marche  de  Tamblyopie  toxique,  qui  est  une 
marche  chronique  (sauf  au  debut,  ou  il  se  fait  une  disparition  rapide  de  la  puis- 
sance visuelle),  el  qui  est,  en  outre,  remarquable  par  des  exacerbations  et  des 
remissions. 

Le  pronostic  est  favorable  toutes  les  fois  que  les  malades  consentenl  a  ne  plus 
boirc  et  a  ne  plus  fumer,  et  lorsqu'il  n'existe  pas  encore  d*atrophie  du  nerf 


IV.  Contributions  cliniques,  du  Socteur  Landesberg  (d'Elberfeld). 

i''  Sur  une  forme  particuMre  (V ophthalmie  ^idermique. 

Au  debut,  malaise  general,  inappEtence,  constipation,  16ger  mouvement  febrile ; 
apr^s  quarante-huit  heures  environ  de  cet  etat,  une  douleur  sourde  et  une  sensa- 
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tion  de  pesanteur  dans  les  yeux  attire  de  ce  cdte  Tattention  des  malades.  A  ce 
moment  on  trouve  Ics  paupi^res  abaiss^es  et  bnllantes;  lorsqu'on  les  en- 
tr'ouve,  il  tombe  de  grosses  larmes,  la  conjonctive  bulbaire  est  infiltree,  oedema- 
teuse  ;  au  bout  de  quelques  jours,  cet  oed^me  est  si  considerable  qu'il  forme  ud 
bourrelet  tout  autour  de  la  corn^e. 

Dans  les  premiers  temps  de  Taffection  oculaire,  la  corn^e  el  Thumeur  aqueuse 
sont  transparentes,  la  pupille  retr^cie ;  il  y  a  de  fortes  nevralgies  p6ri-orbitaires  et 
souvent,  chez  les  enfants,  des  Tomissements. 

Aucune  s^cr^tion  au  d^but,  plus  tard  s^cr^tion  s^reuse;  aussitdt  que  cette 
secretion  s'^tablit,  la  comee^  jusqu'alors  intacte,  se  trouble  dans  la  partie  iof^- 
rieure  periph6rique ;  ce  trouble  gris^ltre  devient  pen  k  peu  plus  dense  et  affecle 
une  coloration  l^g^rcment  jaundtre ;  a  son  centre  apparalt  bientdt  une  tache,  ronde 
comme  une  tSte  d'^pingle,  assez  semblable  a  celles  que  Ton  observe  apres  une 
16g6re  blessure  de  la  corn^e.  Gette  infiltration  centrale,  avec  son  aureole  jaunati-e, 
ne  se  montre  jamais  isol^e ;  toujours  il  y  en  a  deux  ou  trois  en  m^me  temps,  sepa- 
r^es  par  du  tissu  comeen  sain. 

A  partir  de  ce  moment,  Taffection  pent  affecter  trois  formes  difT^rentes ;  dans  les 
cas  graves,  les  ulcerations  qui  sont  au  centre  de  chaque  aureole  jaunalre  s'^tendent 
en  surface  et  en  profondeur,  toute  la  corn^e  s'iniillre  de  pus ;  dans  les  cas  mom 
graves^  ces  ulcerations  ne  s*etendent  qu*en  profondeur  et  aboutissent  a  un  k^i-ato- 
c61e  et  a  une  hemic  de  Tiris.  Les  cas  les  plus  benins  sont  ceux  ou  les  coucheb 
superGcielles  p^ripheriques  de  la  com6e  sont  seules  atteintes. 

Un  fait  k  noter  dans  cette  ophthalraie,  c'est  Falternance  tr^s-evidente  obsenec 
enlre  les  phenom^nes  inflammatoires  de  la  conjonctive  et  ceux  de  la  com6e ;  c'esl 
ainsi  que  ToBd^me  inflammatoire  de  la  conjonctive  bulbaire^  qui  allait  sans  cesseen 
augmentant  aussi  longtemps  que  la  corn6e  reslait  intacte,  disparaissait  petit  a 
petit  d^s  Tappantion  du  trouble  comden. 
-« 

2°  Contribution  a  V^tude  de  Vatrophie  essentielle  du  bulbe. 

Deux  observations  d'atrophie  essenlielle  du  bulbe  :  dans  Tune,  ce  sont  des 
tiraillements  de  Tiris,  adberent  a  la  cornee,  qui  ont  ete  la  cause  des  nevralgies 
ciliaires  et  de  la  ndvrose  secretoire,  qui  a  abouti  a  une  atrophic  momentanee 
du  bulbe  oculaire,  a  une  diminution  de  la  tension  de  Toeil  et  de  I'^cuild  visuelle; 
dans  le  second  cas,  c'est  Tinflammation  suppurative  de  la  cornee  qui  a  determine 
les  mdmes  phdnomenes  nevralgiques  et  la  m^me  nevrose  sdcrdtoire. 

De  Graefe  a  depuis  longtemps  signale  les  synechies  anterieures^  les  leucomes 
corndens  et,  quelqucfois,  certaines  inflammations  de  la  cornee,  comme  pouvant  etre 
la  cause  de  glaucomes  secondaires,  c'est-li-dire  d'une  nevrose  secretoire  avec 
hypersecretion  des  liquides ;  il  est  interessant  de  noter  que  ces  m^mes  causes 
peuvent  donner  lieu  quelquefois  a  une  semblable  nevrose  secretoire  se  traduisanl, 
non  plus  par  une  exageralion  de  la  secretion  intra-oculaire,  mais  par  une  cessa- 
tion de  toute  secretion. 

II  est  bon  de  faire  remarquer  aussi  que,  dans  la  premiere  observation  de  Tau- 
teur,  la  mSme  therapeutique  qui  r^ussit  si  bien  dans  le  glaucome,  c'est4-dire 
Firidectomie,  a  pleinement  reussi  pour  arreter  Tatrophie  du  bulbe. 


BIBLIOGRAPUIE. 


3*"  €Ed4me  chroniqtAe,  idiopcUhique,  de  la  paupiei^e  supei%eure  gauche  et  de  la 
ronjonctive  bulbaire, 

Chez  la  malade  dont  Tauteur  rapport e  robservation,  il  ne  put  d^couvrir,  ni  dans 
les  yeox  ni  dans  Tetat  g^n^ral,  une  cause  de  Toedeme  de  la  paupi^re  sup^rieure  et 
de  la  conjonctive  bulbaire.  L'oeddme  de  la  paupi^re  ^tait  tel,  que  toute  action  du 
muscle  releveur  etait  abolie ;  I'oedeme  du  bulbe  s'injectait  tr^s-fortement  par  suite 
de  rirritation  la  plus  leg^re.  Le  rebord  de  la  cavity  orbitaire  6tait  ^paissi,  inegal 
ct  douloureux  k  la  pression.  Bien  que  Ton  dUi  rejeter  toute  cause  syphilitique,  on 
obtint  d'un  traitement  mercuriel  par  les  frictions,  combind  avec  des  applications 
locales  de  teinture  d'iode,  une  resolution  complete  de  ToedSme  palpebral  et  pres- 
que  complete  de  roed^me  du  bulbe. 

V.  SUR  DES  FOAMES  ANORMALES  DE  RBTINITB  PIGMBNTAIRB,  par  le  professeur 

Th.  Leber. 

L*auteur  les  divbe  en  :  1®  R^tinite  pigmentaire  avec  trouble  typique  de  la  vue 
ct  anomalies  ophtlialmoscopiques.  Dans  cette  cat^orie  rentrent  la  r^tinite  pigmen- 
taire sans  pigment  et  la  r^tinite  pigmentaire  avec  plaques  atrophiques  diss^mindes 
de  la  choroide. 

2°  Retinite  pigmentaire  avec  fond  de  Toeil  typique  et  forme  anormale  du  trouble 
de  la  Yue.  A  cette  forme  appartiennent  deux  variet^s  :  la  retinite  pigmentaire  avec 
predominance  de  la^  diminution  de  la  vision  centrale,  et  la  retinite  pigmentaire  avec 
fond  de  I'oeil  typique,  vision  centrale  bonne,  mais  avec  des  anomalies,  relativement 
auxautres  symptOmes  qui  touchent  k  la  puissance  visuelle,  telles  qu'un  retr^cis- 
sement  non  concentrique  du  champ  visuel,  Tabsence  d'hem^ralopie,  ou  son  rem- 
placement  par  la  nyctalopie. 

3®  Retinite  pigmentaire  avec  fond  de  Toeil  anormal  et  troubles  visuels  anormaux. 
Cette  forme  comprend  :  a.  Tamblyopie  ou  Tamaurose  congenitale,  suite  de  retinite 
pigmentaire  (la  pigmentation  de  la  retine  ici  ne  se  declare  que  dans  le  courant  de 
la  premiere  annee ;  la  cecite,  generalement  comj^iete,  existe  des  la  naissance) ;  6.  la 
retinite  pigmentaire  non  congenitale  avec  amblyopie  centrale  du  debut  et  defaut  de 
pigment  dans  la  retine  ;  c.  la  retino-choroldite  pigmentaire  avec  symptdmes  anor- 
maux (mais  hereditaire). 

Retinite  pigmentaire  k  marche  anormale^  avec  participation  inegale  des  deux 
yeux  a  la  maladie.  C'est  ainsi  que  la  retinite  pigmentaire  peut  rester  stationnaire 
pendant  desannees,  la  vue  se  perdre  quelquefois,  plus  ou  moins  rapidement,  comme 
par  acces,  etc. 

Les  causes  principales  auxquelles  on  peut  rapporter  la  retinite  pigmentaire 
sont,  d'apres  Galezowski,  la  syphilis;  I'auteur  a  rencontre  plus  frequemment  la 
consanguinite  des  parents,  quelquefois  aussi  J'heredite. 

BoNCOUR^  medecin  aide-msgor. 
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SOGI]gT£  DE  CHIRURGIE 

SBANCE  DU  8  MAI  1872.  —  PRBSIDENCE  DE  M.  TRELAT. 

Quelques  consld^rationB  but  Fop^ration  de  la  cataracte. 

M.  Pamas  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  le  docteiir  Jos6  Louren^o  (de  Bahia) : 

Dans  le  travail  qui  vous  a^t£  communique  par  M.  Louren^o  de  Magalha^^Fauteur 
80  montre  partisan  de  rdclectisme  en  mati^re  d'op^ration  de  la  cataracte,  en  mime 
temps  qu'il  cherche  k  rdhabiliter  Fancienne  operation  k  lambeau.  Passant  en  revue 
ies  divers  proc^des  de  klratotomie  lin^aire  ou  k  lambeau  combines  a  riridectomie, 
M.  Louren^  condamne  Texcision  de  Tiris  comme  exposant,  dit-il,  k  des  inflam- 
mations cons^cutives,  par  suite  d'une  trop  grande  quantity  de  lumi^re  qu'elle  laisse 
tomber  sur  la  ratine  ;  et  k  Tappui  de  son  dire,  il  cite  une  observation  tiree  de  sa 
pratique.  reside,  suivant  Tauteur,  la  grande  objection  adress^e  k  roperation 
de  Graefe;  car,  pour  ce  qui  est  des  dilBcult^s  de  Tex^cution  de  celie-ci,  il  dit  ne 
les  avoir  pas  rencontr^es.  Lorsque  les  yeux  sont  petits  et  enfonces  dans  Torbile, 
notre  confrere  est  pour  la  k^ratotomie  exteme,  d*apres  le  precede  de  M.  Gale- 
zowski,  ce  qui  noiis  pardt  sujet  k  discussion.  Tels  sont  les  points  principaux  que 
i*auteur  touche  dans  son  travail.  Voici  quelles  sont  maintenant  les  impressions 
que  la  lecture  de  celui-ci  a  laiss^es  dans  I'esprit  de  votre  rapporteur. 

Sans  doute  la  keratotomie  classique  est  une  bonne  operation,  temoins  les  succ^s 
nombreux  qu'elle  a  foumis  depuis  Daviel  jusqu*&  nos  jours ;  seulement  il  s'agit  de 
savoir  si  les  precedes  lin^aires  avec  ou  sans  iridectomie  ne  constituent  pas,  quant 
au  nombre  des  gu^risons  obtenues,  une  m^thode  op^ratoire  plus  parfaite,  et  c'est 
ce  que  notre  confrere  n'a  pas  cherche  k  etablir  ou  k  combattre  par  des  faits. 

M.  Louren^  pense  que  Tiridectomie  expose  Toeil  a  une  trop  vive  lumi^re,  d  ou 
il  r^sulterait  une  phlegmasie  profonde,  destructive  pour  cet  organe ;  mais  comme 
il  ne  s'appuie  que  sur  un  seul  fait  qui,  lui-m^e,  est  en  contradiction  avec  les  re- 
sultats  favorables  foumis  par  I'iridectomie  appliqu^e  au  traitement  du  glaucome 
et  des  taies  de  la  com^e,  il  est  n6eessaire  d'attendre  une  demonstration  plus  com- 
plete. L*auteur  nous  paralt  etre,  du  reste,  en  contradiction  avec  lui-mlme  lors- 
qu*U  donne,  dans  certains  cas,  la  preference  au  precede  de  M.  Galezowski,  qui,  au 
point  devue  des  imperfections  optiques,  ne  laisse  rien  k  envier  k  aucun  autre  des 
precedes  operatoires  connus  jusqu'ii  ce  jour. 

M.  Louren^o  ne  trouve  pas  le  precede  .de  Graefe  d'une  execution  difficile,  ce 
qui  prouve  bautement  en  favour  de  son  babilete  operatoire.  Mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  .des  accidents,  tels  que  le  prolapsus  de  Thumeur  vitree  et  repan- 
chement  d'une  quantite  notable  de  saog  dans  Toeil  se  montrent]  encore  assei 
souvent,  pour  qu'en  Allemagne  et  ailleurs  on  chercbe  k  eviter  ces  imperfections. 

Pour  notre  compte,  tout  en  etant  partisan  du  precede  de  Graefe,  nous  croyons 
qu'il  est  permis  de  chercber  k  faire  mieux.  C'est  ainsi  qu'&  Thdpital  de  Moorfields, 
on  fait  rincision  tout  entiere  dans  la  comee,  ainsi  que  nous  aVons  pu  le  constater 
par  nous-memes ;  que  notre  coUegue  M.  Perrin,  dans  un*e  de  ses  demieres  pre- 
sentations, nous  disait  avoir  suivi  chcE  sonopere  un  precede  de  Graefe,  legerement 
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modiOe;  que  M.  Liebreich  s'^carte  actuellement,  et  de  beaucoup,  des  regies  poshes 
par  son  mattre,  au  point  de  faire  une  k^ratotomie  tr^s-distante  de  la  p^riph^rie  et 
sans  iridectomie.  Nous-m6mes,  enfin,  nous  nous  sommes  livr^s  k  des  tentatives  qui, 
nous  Tesp^rons,  ne  seront  pas  denudes  d'interdt  pratique  pour  Top^ration  de  la 
calaracte. 

M.  Louren^o  ne  se  monjre  pas  partisan  de  Top^ration  de  M.  Liebreich,  qu'il  a 
Tu  pratiquer  k  Londres  par  Tinventeur. 

M.  Louren^onous  apprend,  en  outre,  qu*en  Angleterre,  la  division  de  la  cap- 
sule est  souTent  pratiqu^e  d'une  fa^on  insuffisante;  mais  c*est  \k  une  question  .qui 
ne  touche  pas  directement  au  proc^d^  suivi  dans  Tex^cution  de  la  k^ratotoroie,  et 
qui  depend  bien  plus  de  la  mani^re  dont  on  s'y  prend  pour  ouvrir  la  capsule. 

En  resume,  M.  Lourengo  touche,  dans  son  travail^  aux  questions  les  plus  impor- 
tantes  concemant  Toperation  de  la  cataracte  par  les  nouveaux  precedes.  Nous 
devons  lui  en  savoir  grand  gre.  Seulement,  n'ayant  pas  des  elements  suffisants  a 
sa  disposition,  il  est  tout  naturel  qu*il  ne  soit  parvenu  k  r^soudre  que  de  (r^s-loin 
le  probleme  qu'il  s'^tait  pos^.  Nous  ne  doutons  pas  toutefois  que  ce  qu'il  n*a  pu 
faire  mainlenant,  il  saura  le  r^aliser  plus  tard,  et  ses  autres  titre^,  que  nous  vous 
dcmanderons  la  permission  de  rappeler  ici,  en  sont  les  meilleursgarants. 

M.  le  docteur  Lourengo  a  public,  en  effet,  ce  qui  suit  : 

These  inaugurate  sur  la  syphiiisation  ;  —  £tudes  biographiques  sur  les  aUi- 
rations  du  nerf  optique;  —  Description  d*un  nouveau  proc4de  de  symbl^haron; 
—  Moxication  atropique  par  les  collyres;  —  De  la  diplopia  tnonoculaire  ;  — Deux 
travaux  sur  le  k^ratoconus —  Traitement  de  la  bl^harite  par  t  epilation  des 
rilSy  etc. 

Votre  commission  a  Thonneur  de  vour  proposer  en  consequence  : 
\^De  d^poser  favorablement  le  travail  de  M.  Louren^o  dans  les  archives  de  la 
Soci^te ; 

2*  De  prendre  en  consideration  sa  demande  de  candidature  comme  membre 
correspondant  Stranger. 


Opiithalmie  sympathtque  k  la  suite  d'une  l^ston  de  Tautre  oeil ; 
Ablation  de  FcbII  malade ;  Gu^rlson,  par  Sp.  Watson  {Royal  south 
London  Ophthalmic  Hospital). 

A.  C...^  trente-six  ans,  re^oit  un  coup  k  Toeil  droit,  cinq  ans  avant  son  entree  a 
rh6pital.  L'oeil  se  rapetisse^  la  vue  s'^teint  H  y  a  dix-huit  mois^  il  re^oit  k  Toeil 
gauche  une  ar^fe  de  poisson.  Get  oeil  est  toujours  douloureux,  irril^  depuis 
le  dernier  accident;  le  jour  de  rentr^e  (mars  1871),  on  observe  une  grande  dou- 
leor  et  de  la  photophobie  ;  Toeil  gauche  a  tons  les  symptdmes  d'une  cyclite.  La 
cornee  est  uniformement  ^paissie^  la  region  ciliaire  de  la  chorolde  a  sp^cialement 
une  coloration  rouge  pourpre.  L'oeil  voitlen°  2  de  rechelle  de  Jaeger.  L'oeil  droit 
est  douloureux  forsqu'on  le  presse  au-dessus  et  en  dedans.  On  diagnostique  une 
irido-choroidite  (raumatique  de  Tceil  gauche,  compliqu^e  d'une  irritation  sympa- 
thique  due  k  YHbX  de  l'oeil  droit.  Le  2U  mars,  on  enl^ve  Toeil  droit;  on  donne 
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2ti  grains  d'hydrate  de  chloral  qui  sont  impuissants ;  1  grain  d*opium  r^ussit  la 
nuitsuivante.  La  photophobie  et  la  cyclite  persistent;  on  donne,  le  31  mars,  da 
calomel,  de  Topium  et  25  gouttes  d'atropine  toutes  les  trois  heures.  On  continue 
ce  traitement  jusqu'au  2  mai,  ^poque  k  laquelle  les  gencives  deviennent  malades. 
On  substitue  au  mercure  Tiodure  de  potassium ;  trois  doses  par  jour  de  10  grammes 
chaque.  Le  23  mai,  on  donne  le  bromure  de  potassium  k  la  dose  de  10  grains 
par  jour.  Le  6  juin,  la  com^e  est  claire,  la  pupille  dilatable,  la  scl^rotique  d^co- 
lor^e ;  le  malade  lit  le  b9  8  de  Jaeger.  (GazeUe  nUdimle  de  Paris,  1872,  11  mai, 


M.  le  docteur  Colson  (de  Beauvais)  nous  prie  d*ins6rer  la  note  suivante  aa 
sujet  de  son  ophthalmostat : 

L*ophthalmostat  dont  je  me  sersdans  les  operations  du  globe  oculairen'est  autre 
que  r ophthalmostat  ordinaire,  au  crochet  superieur  duquel  j'ai-fait  ajouter  une  gou- 
pille  avec  pas  de  vis^  dans  lequel  j*introduis  une  pointe  qui  pique  la  sclerotique 
pour  rimmobiliser,  et  que  Ton  fiie  en  donnant  un  ou  deux  tours  de  vis. 

L'avantage  de  cet  instrument  est,  dhs  qu'il  est  appliqu^^  de  laisser  libre  la  main 
gauche. 

II  faut  avoir  deux  ophthalmostats^  I'un  pour  le  cOt^  droit,  Tautre  pour  le  cdle 
gauche. 

Cet  instrument,  qui  fixe  Toeil  en  piquant  la  sclerotique  dans  laquelle  la  poinle 
s'enfonce,  est  pr^f^rable  k  la  pique  Pamard^  qui  agit  surtout  par  pression  snr  un 
des  diam^tres  du  globe  de  Toeil,  et  qui  expose  datantage  dans  Top^ration  de  la 
cataractc  k  la  sortie  de  I'humeur  vitr^e. 

n  procure  une  immobility  absolue  du  globe  oculaire,  quelle  que  soit  la  laxile 
de  la  conjonctive,  et,  sous  ce  rapport,  il  est  bien  superieur  aux  pinces  qui  saisis- 
sent  un  repli  de  la  conjonctive  dont  la  resistance  n'est  pas  toujours  suffisanle,  sur- 
tout chez  les  vieillards,  chez  lesquels  le  tissu  cellulaire  sous-conjoncti?al  est  souvent 
infiltr^. 

Quandje  m*en  suis  senri,  j*ai  chloroformis^  le  malade  pour  6viterla  douleur,ce 
qui  n*est  pas  abholument  n^cessaire. 

Quelle  que  soit  Tagitation  du  malade,  rimmobilit^  que  j'ai  obtenue  dans  Toeil  a 
^1^  absolue,  ce  qui  est  un  grand  avantage  pour  des  mains  qui  n'ont  pas  tous  les 
jours  Toccasion  d'op^rer.  ^ 


Notre  num^ro  dernier  ^tait  d^j^  sous  presse  au  moment  oili  nous  avons  re^u 
la  lettre  suivante  d'un  de  nos  confreres  dc  province,  M.  Thomas  (de  Tours), 
au  sujet  de  notrc  article  sur  les  glaucomes  irr^guliers.  Nous  nous  empressons 
d'en  donner  connajssance  k  nos  leclcurs ;  ils  y  verront  que  M.  Thomas  propose 
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de  faire  Tiridectomie  dans  la  p^riode  prodromique  du  glaucome ;  c'est  Topinion 
que  j*ai  ^mise  aassi  dans  mon  dernier  travail.  Deux  faits  semblables  nous  out 
conduits  k  la  m^me  conclusion,  et  je  suis  heureux  de  me  rencontrer  avec  mon 
confrere  de  Tours  dans  cette  circonstance. 

A  M,  le  ly  Galezowshi. 
Monsieur  et  tr^s-hoDor^  confrere, 

Dans  votre  int^ressante  6tude  sur  les  formes  iireguli&res  du  glaucome^  publico 
dans  le  dernier  num^ro  du  Journal  d'ophthalmologie  (1),  je  trouve  le  passage  sui- 
rant: 

c  n  n'est  pas  douteux  que  les  attaques  n^vralgiques  violentes  d'un  oeil,  de 

>  m£me  que  Top^ration  pratiqu^e  dans  un  oeil,  pr^cipitcnt  souvent  les  accidents 

>  inflammatoires  de  Tautre.  Ce  qui  aurait  pu  arriver  quelques  semaines  ou  m^me 
V  quelques  mois  plus  tard,  survient  beaucoup  plus  rapidement,  et  quelquefois  avec 
p  une  violence  extreme.  Chez  une  de  mes  malades,  la  maladie  de  Toeil  non  op^r6  a 
»  commence  par  des  vomissements  incoercibles.  L'op^ration  fut  pratiqu^e  trSs- 
»  reguli^rement  sur  I'oeil  droit  atteint  d'un  glaucome  aigu,  apr^s  un  mois  de 

>  dur^e.  La  premiere  nuit  apr^s  Top^ration,  la  malade  fut  prise  de  vomisse- 

>  ments  qui  n'ont  pu  6tre  arr6t6s  que  vers  le  matin.  En  examinant  les  yeux  de 

>  la  malade,  j'ai  puconst^ter  I'existence  d'un  glaucome  aigu  dans  Toeil  non  op^r^. 
»  L'iridectomie  amena  la  guerison  prompte  de  la  maladie.  > 

Ayant  eu  derni^rement  Toccasion  d* observer  un  cas  analogue  k  celui  que  vous 
rapportez,  j*ai  pense  que  peut-dtre  vous  le  trouveriez  digne  de  figurer  pr^s  du 
vdtre.  A  ce  titre,  je  prends  la  liberty  de  vous  Tadresser. 

M.  X...,  dg6  de  cinquante  ans,  propri^taire  aux  environs  de  Tours,  vint  me 
consulter,  dans  les  demiers  jours  de  Tannic  1871,  pour  une  diminution  notable 
de  la  vision  de  Toeil  gauche.  Dou^  d'une  excellente  constitution,  n'ayant  jamais 
eu  de  maladies  graves,  oculaires  ou  autres,  M.  X...  me  raconta  qu*il  jouissait 
d'une  vue  excellente,  lorsqu  il  y  a  deux  ans  il  fut  pris  subitement  de  douleurs 
excessivement  vivos  dans  Toeil  gauche,  s'irradiant  dans  toute  la  moitid  correspon- 
dante  de  la  tdte,  et  s*accQmpagnant  de  vomissements.  Apr^s  quelques  jours  de 
dnrec,  ces  accidents  se  dissip^rent^  mais  le  malade  s'aper^ut  que  la  vision  de 
Toeil  gauche  avait  subi  une  atteinte  trSs-prononc^e.  II  fut  soumis  jusque  dans  ces 
demiers  temps  a  divers  traitements  internes,  mais  la  vue  a  continue  graduelle- 
ment  k  d^croltre. 

A  droite,  la  vision  est  intacte ;  cependant,  depuis  quelques  semaines,  M.  X. .  •  voit, 
de  cet  oeil,  des  anneaux  color^s  autour  de  la  flamme  des  lampes,  et  comme  il  a 
egalement  observe  ce  signe  quelques  mois  avant  Tattaque  de  Toeil  gauche,  il 
craint  que  Toeil  droit  ne  soit  k  son  lour  menace.  A  gauche,  la  pupille  est  dilat^e, 
la  chambre  ant^rieure  diminude,  et  k  Texamen  ophthalmoscopique  je  constate  une 
excavation  de  la'papille  du  nerf  optiquc,  avec  battements  artdriels  spontanes ;  toutes 
lesions  qui  demontrent  que  M.  X...  est  atteint  d*un  glaucome  chronique,  ce  que 

(1)  Journal  d'ophthalmologte,  avril  1872,  p.  212. 
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permettaicnt  d^ja  d'aflQriner  les  renseignements  fournis  plus  baut  et  Texamen  du 
champ  yisuel.  Gelui-ci  a,  en  effet,  subi  une  diminution  considerable.  U  est  oblit^re 
en  dedans,  en  baut  et  en  bas.  Cependant  la  fixation  est  encore  intacte. 

L'oeil  droit  ne  pr^sente,  k  T ophthalmoscope ,  aucune  alteration  du  nerf  optiqae; 
cependant,  les  art^res  de  la  papille  paraissent  un  peu  p&les  et  une  leg^re  pressioD 
sur  le  globe  oculaire  determine  des  battements  artdriels.  Ces  signes,  joints  aux 
symptdmes  precurseurs  d6jk  mentionnes,  donnaient  done  lieu  de  redouter  uie 
attaque  de  glaucome  aigu  sur  cet  oeil^  dans  un  avenir  plus  ou  moins  eloign^. 

Reculant  un  peu  devant  Tiridectomie  que  je  lui  proposals,  M.  X...  se  rendita 
Paris  et  consulta  MM.  Giraud-Teulon  et  Galezowski.  Tous  deux  confirm^rent  moo. 
diagnostic  et  inviterent  M.  X...  ^  se  soumettre  k  Toperation. 

Le  9  janyier  1872,  je  pratiquai  sur  Tceil  gauche  Tiridectomie.  Le  soir,  je  tIs 
le  malade ;  il  n'^prouvait  aucune  souffrance.  Le  lendemain  matin,  je  fus  mande  en 
toute  h&te.  Vers  une  heure  du  matin,  M.  X...  avait^t^  pris  presque  subitement 
dc  douleurs  excessives  dan$  Toeil  droit  (non  opere).  Ces  douleurs  s'irradiaient  dans 
Ic  front,  la  tempe  droite  et  jusque  dans  la  nuque. 

L'oeil  etait  le  siege  d'un  ^coulement  abondant  de  larmes  chaudes  et  brt^lantes. 
La  vision  ^tait  on  ne  peut  plus  confuse.  Enfin,  depuis  le  debut  de  Tattaque,  )1.  X... 
etait  en  proie  k  des  vomissements  incessants. 

Je  pratiquai  sur  le  cHamp  Tiridectomie  sur  Toeil  droit.  Immediatement,  les  dou- 
leurs disparurent  et  les  vomissements  cess^rent.  Le  r^sultat  final  fut  aussi  bon  que 
possible.  J*ai  depuis  lors  assez  souvent  revu  M.  X...  11  ne  Toit  plus  d'anneaux 
colords  autour  des  flammes.  La  presbytie  est  moins  prononc^e  qu'avant  Topera- 
tion  et  il  se  sert  pour  lire  de  verres  n*  36,  au  lieu  de  verres  n°  2U,  dont  il  faisait 
pr^cedemment  usage.  Avec  le  verre  n"*  36,  il  lit  tr^s-facilement  le  n""  1  de  r^chelle 
typographique  de  M.  Giraud-Teulon. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  que  vou#  rapportez,  on  ne  saurait,  il  me  semble, 
nier  Tinfluence  de  Tiridectomie  sur  Texplosion  de  cette  attaque  de  glaucome  qui 
s'est  montree  le  lendemain  da  Toperation  sur  Toeil  non  op^r^.  Get  oeil  6lait,  il  es( 
vrai,  predispose ;  il  presentait  des  signes  prodromiques  evidents^  mais  riridectomie 
a  cte  la  cause  determinante  de  cette  attaque,  qui  ne  serait  survenue,  en  Tabsence 
de  I'operation,  que  dans  un  temps  plus  eioigne.  Aussi  ne  puis-je  partager  Topinion 
des  auteurs  qui  ne  voient  dans  ces  faits  qu'une  simple  coincidence. 

Cette  observation  differe,  cependant,  de  la  v6tre  k  un  certain  point  de  vue.  Moo 
malade  etaitatteint  de  glaucome  chronique,  tandis  que  le  v6tre  presentait  un  glau- 
come aigu ;  et  il  en  etait  de  m^me  chez  les  operes  de  de  Graefe,  qui  n'a  pas  rencontre 
cet  accident  dans  les  glaucomes  soi-disant  inflammatoircs.  L'explosion  de  pheno- 
menes  glaucomateux  dans  le  second  oeil  n*est,  dit-il,  a  craindre  que  dans  les  cas 
oik  un  oeil  atteint  de  glaucome  inflammatoire  primaire  a  ete  opere  pendant  la 
periode  d'irritation  (1).  Le  cas  que  j*ai  observe  doit  done  faire  admettre  que  cette 
explosion  peut  se  produire  egalement,  lorsque  Tiridectomie  a  ete  pratiquee  dans 
le  cas  de  glaucome  chronique. 

Maintenant,  tres-honore  confrere,  me  permettrez-vous,  en  terminant^  de  vous 

(1)  Contribution  d  la  pathologic  et  d  la  tMrapie  du  glaucome,  par  von  Graefe  (^nno/e; 
cfoculistique^  Janvier  et  f6vrier,  1870,  p.  46). 
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poser  une  question  :  l^tant  admis  que  riridectomie  peut  provoquer  Texplosion  de 
ph^nomines  glaucomateux  sur  roeil  non  op^r^^  le  glaucome  ^tant  en  outre  une 
affection  toujoufs  bilaterale,  n'y  aurait-il  pas  lieu  de  pratiquer  une  double  iridec- 
tomie  toutes  ies  fois  qu'un  oeil  etant  atteint  de  glaucome,  son  cong^n^re  presente- 
rail  des  signes  prodromiques  ^vidents  ? 

Veuillez,  monsieur  et  tr&s-honor6  confrere,  agreer  I'assurance  de  mes  senti- 
ments distingu^s. 

Louis  Thomas. 


NOUVELLES 

Nous  apprenons  avec  une  vive  satisfaction  que  notre  confrere,  le  docteur  DeU 
gado  Jugo,  va  fonder  a  Madrid  une  institution  ophthalmique  par  ordre  et  sous  Ies 
auspices  du  roi  et  de  la  reine  d*Espagne.  Une  lettre  dat^e  du  20  mai  nous  fait 
savoir  que  Tinauguration  aura  lieu  dans  le  courant  du  mois  de  juin. 

Cette  institution,  qui  sera  pounrue  de  vingt-quatre  lits  sp^cialement  destines 
aux  operes  et  aux  malades  atteints  d'ophthalmies  graves,  renfermera  tout  ce  qu*un 
^tablissement  de  ce  genre  peut  offrir  de  ressources,  au  point  de  vue  de  renseigne- 
ment  et  de  la  pratique  de  Tophthalmologie.  A  plus  tard  les  details.  * 

Le  professeur  Delgado  dirige  egalement  a  Madrid  un  bureau  municipal  de  con- 
sultations pour  les  maladies  des  yeux.  D'apres  le  tableau  officiel  que  nous  avons 
entre  les  mains,  le  nombre  des  malades  atteints  d'affections  oculaires  qui  sc  sont 
pr^sent^  k  la  consultation  et  qui  y  ont  regu  des  soins,  y  compris  les  operes, 
s  eldve,  du  mois  de  juillet  1869  au  mois  de  juin  1870,  au  chiffre  de  1^38.  Ce 
total  se  decompose  ainsi,  par  rapport  au  sexe  : 

Hommes*  4  .  .  .  «   UOS 

Femmes   582 

Enfants  du  sexe  masculin   215 

Petiles  lilies   233 

Relativement  aUx  maladies  : 

Les  affections  des  voies  laa^males  y  sont  representees  par  utl 

chiffre  de  •  ;   55 

Les  affections  des  panpipes   91 

Les  affections  des  mtiscles  de  Vceil  ;   12 

Les  affections  des  conjoncikes   400 

Les  affections  de  la  sclerotiquei  ;  .  2 

Les  affections  de  la  corn^e.   602 

Les  affections  de  Viiis   58 

Les  alt^ations  de  nutrition  du  cristallini  ^  .  .  .  95 
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Les  affections  de  la  choroide  et  du  corps  vUr6   19 

Les  affections  de  la  ratine  et  du  nerf  optique   69 

Les  affections  gentrales  du  globe  de  I'oeU  (panophthalinie,  Epi- 
thelioma, atrophie,  etc.)   36 

Les  maladies  de  la  refraction  et  de  V accommodation  sans  autres 

lesions   19 

Total   1638 


De  cette  statistique,  il  ressort  que  cinq  cents  fois  les  deux  yeux  ont  ete  attein(& 
Bimultan^ment,  et  que,  lorsque  raffection  a  localis^e  k  un  des  yeux  seule- 
ment,  la  proportion  est  pour  Toeil  gauche  de  690,  pour  Tceil  droit  de  668. 

Si  Ton  veut  connaltre  le  nombre  d'op^rations  qui  ont  M  pratiquEes  dans  ces 
1638  cas  d*affections  diverses^  le  total  est  de  166,  se  decomposant  de  la  maniere 
suitante  : 


Voies  lacrymales  (flstules,  tumeurs)  «  .  26 

Paupieres  (trichiasis,  ectropion,  dermoides,  dpith^lioma,  etc)..  11 

Muscles  (t^notomie)   5 

Comee  (extraction  de  corps  Strangers)   1 

Iris  (iridectomie,  pupille  artificielle,  irid^sis)   68 

Cristallin  (cataractes  de  diverses  natures)   53 

Globe  oculaire  (amputation  de  rh^misph^re  anterieur,  Enu- 
cleation)  6 

^                                            Total   166 
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DEUX  OBSERVATIONS 

D'AFFECTIONS  OCULAIRES  DE  CAUSE  ceREBRALE 


M.  D...,  soixanle-deux  ans,  officier  en  retraite,  vienl  i  la  clinique 
du  docleur  Galezowski  le  -5  avril  1872. 

En  novembre  1871,  il  a  ei&  aUeint  subileraent  d'himiplegie  droite, 
avec  diplopie,  paralysie  du  facial  droit,  grande  difficulte  de  parler  et 
diminution  de  la  sensibilite  dans  la  moiti^  droite  de  la  face.  Six 
semaines  plus  tard,  de  'ces  symptdmes  si  inquietants  il  ne  restait  plus 
guere  que  quelques  fourmillemenis  dans  le  c6t6  autrefois  paralyse. 

En  mars  1872,  k  la  suite  d'un  arces  d'aslhme  plus  fort  que  d'ha- 
bitude,  vers  huitheures  du  soir  environ,  le  malade  perdit  subileraent 
la  vue  des  deux  yeux ;  la  cecity  survint  si  vite  que  le  malade  crut  un 
instant  que  Ton  venait  d'^teindre  la  lumifire.  Cette  c6cite  ne  dura 
que  quelques  jours,  et  le  malade  put  voir  de  nouveau,  mais  avec 
peu  de  nettete  el  grande  fatigue. 

Quinze  jours  apr^s,  nouvelle  paralysie  survenue  subitement  dans 
toute  la  face ;  elle  n'a  dure  que  quelques  heures,  durant  lesquelles 
le  malade  ne  pouvait  ni  parler  ni  faire  avec  la  bouche  ou  la  langue 
aucun  raouvement. 

Depuis  celle  derniere  altaque,  Touie  est  devenue  unpeu  dure,  et  Tin- 
telligence,  jusqu'alors  a  peu  pres  intacte,  a  et6  notablement  atteinte  : 
la  memoire  surtoul  s'est  trouvee  un  moment  entierement  perdue, 
et  aujourd'hui  encore  le  malade  est  incapable  de  faire  une  division 
ou  une  multiplication. 

La  sante  gen^rale  du  malade  est,  du  reste,  assez  bonne,  sauf  des 
acces  d'asthme  assez  frequents;  absoluraent  rien  du  c6t6  du  coeur. 

25  avril  1872.  —  Les  mouvemenls  de  la  langue  et  de  la  face  sont 

JODRN.  O'OPHTH.  —  Juillet  1B72.  I.  —  2^ 


Par  le  D'  BONCOUR 


I.  —  Hemiopie  homonyme  droite  c^riIbrale. 


( Observation  reciieillie  a  la  clinique  du  Galeiowski.) 


336 


OBSERVATIONS  CLINIQUES. 


revenus,  plus  de  diplopie ;  le  malade  n'accuse  qu'un  affaiblissemeni 
peu  notable  des  membres  droits  qui,  ainsi  que  ceux  du  cote  gauche, 
sont  le  si^ge  de  quelques  fourmillements  persistants;  par  contra,  il 
se  plaint  beaucoup  de  ne  plus  pouvoir  lire.  Du  reste,  il  n'existe 
aucune  douleur  du  cote  des  yeux  qui,  k  Texterieur,  ne  presenlenl 
rien  d'anormal. 

Si  Ton  presente  au  malade  un  livre,  il  pent  lire,  avec  ses  lunetles 
de  presbyte,  les  caracteres  les  plus  fins ;  mais  des  qu'il  a  lu  une 
ligne,  toutes  les  lettres  se  brouillent  el  il  est  forc6  de  s'arreter. 

Avec  chaque  oeil  separ^ment,  le  malade  pent  ainsi  lire  quelques 
mots.  S'il  regarde  devant  lui  un  objet  assez  volumineux,  soit  avec 
un  seul  oeil,  soit  avec  les  deux,  toujours  on  remarque  qu'il  semble 
fixer  un  point  situe  un  peu  k  gauche  de  Tobjet  regarde;  si  on  lui 
dit  de  fixer,  avec  les  deux  yeux,  une  porte  par  exemple,  il  sem- 
blera  regarder  non  pas  la  partie  m^diane  de  la  porte,  mais  toujours 
sa  limite  gauche. 

OEil  gauche.  —  La  moilie  externe  ou  gauche  du  champ  visual  est 
entierement  abolie,  la  moilie  interne  ou  droite  est  intacte;  si  Ton 
place  un  vase  bien  en  face  de  cet  oeil,  le  malade  ne  voit  que  la  moitie 
droile  du  vase;  Tautre  moitie  n'est  mSme  pas  entrevue.  Ce  mama 
vase  place  dans  la  moitie  droile  du  champ  visuel  est  vu  tout  entier. 

OEil  droit.  —  Toute  la  mollis  interne  ou  gauche  du  champ  visuel 
est  abolie;  le  malade  ne  voit  que  la  moitie  droite  d'un  vase  place 
devant  cet  oeil;  il  voit  le  vase  lout  entier  si  ce  vase,  au  lieu  d'elre 
bien  en  face  de  Toeil,  est  porte  plus  k  droite. 

Lorsque  les  deux  yeux  du  malade  sont  ouverts,  le  meme  vase  place 
bien  en  face  de  lui  est  vu  lout  entier,  mais  on  conslale  qu'alors  le 
regard  du  malade  semble  dirig^  au  loin,  en  un  mot  que  les  deux 
yeux  ne  sont  pas  convergents ;  dans  cette  position  des  deux  yeux,  un 
objet  peu  volumineux,  place  direclement  en  face  de  la  ligne  me- 
diane  du  visage,  se  trouve  etre  tout  entier  place  dans  la  moilie  droite 
du  champ  visuel  de  Foeil  gauche,  qui  seul  ici  inlervient  pour  la  vision 
de  cet  objet,  k  Texclusion  de  Toeil  droit. 

A  Tophthalmoscope  on  ne  trouve  rien  de  particulier  ni  dans  Tun 
ni  dans  Tautre  oeil,  sauf  une  legere  varicosite  des  vaisseaux  da  la 


Diagnostic.  —  i""  La  moitii  gauche  du  champ  visuel  de  chaque 


retine. 


AFFECTIONS  OCULAIRES  DE  CAUSE  G^R^BRALE.  337 

est  enlidrement  aboiie ;  les  deux  moiti^s  droiles  sont  intactes :  ii  y  a 
done  ici  une  Mmiopie  homonyme  droite. 

2"  La  vision  cenlrale  est  conservfie  pour  chaque  oeil. 

S""  L'anesth6sie  r^tinienne  porte  sur  la  moiti6  droite  de  la  retine 
des  deux  cdt6s. 

D'apr^s  les  lois  de  rentrecroisement  des  fibres  dans  le  chiasma, 
nous  Savons  que  rh^miopie  observ^e  chez  ce  malade  ne  pent  6tre  due 
qu'iune  lesion  de  Th^misph^re  cerebral  droit:  c*esl  deli  en  eflel 
qne  viennent  les  fibres  nerveuses  qiii  fournissent  k  la  partie  droite 
de  chaque  ratine. 

4o  L'h6miplegie  droite  dont  a  6t6  atteint  ce  malade,  accorapagnee 
de  paralysie  du  facial  droit  et  de  diplopie,  est  evidemment  de  cause 
cirebrale ;  quant  a  la  nature  de  cette  cause,  vu  la  maniere  brusque 
dont  sont  survenus  ces  symptomes,  et  vu  Tabsence  de  toute  affection 
cardiaque  (ce  qui  exclut  Tembolie),  tout  porte  k  penser  que  c'est  une 
apoplexie  cer^brale. 

La  cecite  presque  complete  qui  est  survenue  subitement  plus  tard, 
et  qui,  apres  quelques  jours,  s'est  transform^e  en  une  simple  h^mio- 
pie,  releve  6galement,  et  pour  les  memes  raisons,  d'une  apoplexie 
du  cerveau.  Enfin  c'est  une  troisi^me  extravasation  du  sang  dans  la 
masse  cer^brale  qui  a  d^termin^  la  paralysie  du  facial  des  deux 
cotes,  avec  surdity  progressive  et  affaiblissement  notable  des  facultes 
psychiques.  Ces  trois  apoplexies  si^gent,  du  reste,  toutes  presque 
dans  la  mfime  partie  du  cerveau  :  les  deux  dernieres  peuvent  n'etre 
qne  la  consequence  du  travail  inflammatoire  qui  s*est  fait  autour  du 
premier  foyer  apoplectique.  Quant  au  siege  de  ces  apoplexies,  il  doit 
etre  dans  le  voisinage  du  bulbe  rachidien,  entre  lui  et  la  protube- 
rance annulaire,  dans  Tepaisseur  pcut-etre  des  pedoncules  cer^bel- 
leux;  eiles  sont  en  outre  situees  k  droite:  ce  si^ge  etant  admis,  on 
s'explique  sans  peine  toute  la  succession  des  phenomenes  qu'a  pre- 
sentes  ce  malade  depuis  environ  six  mois. 

II.  —  Nl^VRlTE  OPTIQUE  DOUBLE  CONSECUTIVE  A  UNE  BLESSURE  DE  L'OS 
FRONTAL  PAR  UN  ECLAT  d'OBUS. 
(Oltsenration  recueiUie  dansle  service  deM.  Libermann,  a  rhdpital  du  Gros-Caillou.) 

G...,  Ag6  de  cinquante-six  ans,  detenu  politique,  fut  blesse  le  10 
mail871  d'un  6clat  d'obus  au-dessus  du  sourcil  gauche.  Entre  k 


Digitized  by 


338 


QBSERYATIOIIS  CLINIQCES. 


rhdpilal  du  Gros-Caillou  le  6  mai  1872.  Aussil6t  apres  sa  blessure  il 
a  perdu  connaissance  pendant  plusieurs  heures ;  le  iendemain,  Toeil 
gauche  etail  fortement  rouge  au  dire  du  raalade ;  celle  rougeur  a 
persist^  quelques  semaines,  puis  disparul,  et  le  malade,  qui  n'avait 
que  peu  vu  de  cet  oeii,  pendant  qu  il  6lait  ainsi  enflamme,  put  voir 
avec  lui,  quoique  moins  bien  que  de  Toeil  droit.  Quant  a  ce  dernier, 
il  n'a  jamais  ete  injecle ;  ni  n^vralgies  periorbilaires,  ni  Epiphora,  i 
aucun  moment ;  il  a  commence  i  faiblir  il  y  a  environ  un  raois  en 
meme  temps  que  le  gauche  devenait,  lui  aussi,  plus  faible. 

Par  la  plaie  qui  exisle  au-dessus  du  sourcil  gauche  sonl  sorties 
cinq  k  six  esquilles;  la  plaie  est  devenue  fisiuleuse,  fournissant  tou- 
jours  une  petite  quantity  de  pus. 

Depuis  le  jo.ur  ou  le  malade  a  6t6  bless6,  il  a  eu  fr^quemmenl  des 
vertiges,  des  douleurs  occipitales  revenant  par  acces,  sa  memoire 
s'est  en  partie  perdue,  il  est  devenu  comme  un  enfant  et  dil  lui-mfime 
que  la  moindre  chose  le  fait  pleurer ,  il  est  devenu  faible  sur  ses 
jambes,  a  de  la  peine  h  marcher;  quelques  soubresauls  de  leraps  h 
autre  dans  les  membres,  ainsi  que  des  fourmillements  ;  pas  de  diffe- 
rence entre  les  membres  des  deux  cdt^s. 

Depuis  r^poque  oil  la  vue  a  commence  a  faiblir  dans  Toeil  droit, 
les  douleurs  nevralgiques  qui  ont  leur  plus  grande  intensite  dans  la 
region  occipitale  sont  devenues  tres-violentes  et  presque  continues. 

20  mai  1872.  —  Depuis  ce  matin  les  n^vralgies  occipitales  sonl, 
au  dire  du  malade,  plus  fortes  qu'elles  n'ont  jamais  ^le;  des  qu'il  se 
tient  debout  un  instant,  il  a  des  vertiges  et  manque  de  se  trouver 
mai;  grande  faiblesse  de  tous  les  membres,  notamment  des  membres 
inf^rieurs. 

CEil  gauche.  —  Au-dessus  du  sourcil  gauche,  a  2  centimetres  au- 
dessus  du  rebord  orbilaire  et  a  5  centimetres  de  la  ligne  mediane  du 
front,  est  une  plaie  tistuleusc,  adherente  h  Yos  frontal;  il  en  suinle 
continuellement  un  pus  s^reux. 

Le  rebord  orbitaire  ne  presente  aucune  deformation,  il  est  en  tout 
semblable  a  celui  du  cdte  droit. 

Le  volume  de  cet  ceil  est  le  mfime  qu'i  droite ;  la  tension  des  deux 
yeux  est  egale;  aucune  trace  de  blessure  ni  sur  la  cornee  ni  sur  la 
sclerotique.  La  cornee  est  partout  transparente,  Tiris  est  presque 
accol6  k  la  cornee ;  la  chambre  antfirieure  n'existe  presque  plus ;  de 
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nombreuses  synechies  post^rieures  donnenl  k  la  pupille  la  forme  d'un 
trefle,  dent  Tune  des  folioles  s'a.IIongerait  verticalement  en  haul,  ce 
qui,  a  premiere  vue,  ferait  croire  que  le  malade  a  subi  une  operation 
d'iridectomie. 

Le  cristalliiiy  auquel  adhere  I'iris,  est  coniml3  lui  rapproche  de  la 
cornee;  le  champ  pupillaire  estlibre  de  toute  exsudation  et  de  tout 
depdl  pigmentaire. 

Xi  la  conjonctive  oculaire  ni  la  conjonctive  palpebrale  ne  sont 
injectees;  il  n'y  a  aucune  douleur  dans  Toeil  ni  aulour  de  lui,  excepte 
dans  le  voisinage  meme  de  la  plaie  frontale  ou  il  existe  uhe  douleur 
Ires-legere  qu'exaspSre  la  pression. 

Le  malade,  avec  Toeil  gauche,  ne  voit  qu'avec  peine  i  compter  les 
doigts  lorsqu'on  les  place  direclement  en  face  de  cet  oeil;  dans  le 
champ  visuel  superieur  il  ne  les  distingue  pas  du  tout ;  il  les  distingue 
mieux  dans  le  champ  visuel  inferieur,  et  surlout  dans  la  parlie  externe 
dace  champ  visuel  qui  est  intacte,  tandis  que  sa  partie  inferieure  et 
sa  partie  interne  sonl  retrecies  nolablement. 

II  y  a  environ  un  mois  que  la  vue  se  perd  chaque  jour  davantage 
dans  cet  oeil  tout  comme  aussi  dans  I'oeil  droit. 

OEil  droit,  —  Rien  de  particulier  i  Texlerieur  de  cet  oeil,  tension 
Dormale;  le  malade  avec  cet  oeil  se  conduit  sans  peine;  il  distingue 
encore,  quoique  difficilement  et  avec  des  lunettes  de  presbyle,  des 
caracteres  hauls  de  i  centimetre  :  k  gauche  il  ne  pent  reconnaitre  la 
presence  d'aucun  caractere  sur  le  papier  qui  lui  semble  tout  blanc. 

Champ  visuel  enliferement  intact;  rien  du  c6i6  de  Tiris  ni  du  cris- 
lallin.  —  La  pupille  est  dilatee. 

Examen  ophthalmoscopique.  —  Avec  le  reflecleur  seul,  k  droite, 
on  voit  des  vaisseaux  se  deplacer  en  sens  contraire  des  mouvements 
de  ToBil. 

A  rimage  renvers6e  on  trouve  la  papille  masquee  par  des  exsuda- 
tions  blanches  qui  se  confondent  avec  celles  qui  recouvrent  les  par- 
lies voisines  de  la  retine;  ces  exsudations  papillaires  masquent  Tori- 
gine  de  tons  les  vaisseaux  r^tiniens,  sauf  de  deux,  un  en  haul,  Vautre 
en  bas;  les  autres  vaisseaux  de  la  retine  ne  r6apparaissent  qu'assez 
loin  de  la  papille  pour  fitre  plus  loin  encore  masques  par  des  exsu- 
dations blanches  a  reflet  legerement  jaunfttre  et  au  milieu  desquelles 
on  voit  quelques  laches  apoplectiques.  Les  parties  peripheriques  de 
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la  ratine  ne  pr^sentent  rien  d'anormal,  sauf  qu'elles  sont  16gerement 
infiltrees  de  serosite.  Entre  la  papille  et  la  macula,  les  exsudatioiis 
se  presentent  sous  forme  d'un  pointing  blanc  jaundtre,  brillant, 
presque  confluent  du  cot^  de  la  papille,  plus  discret  dans  la  region 
de  la  macula. 

On  remarque  que  les  vaisseaux  r^liniens,  au  moment  ou  ils  tra- 
versent  les  plaques  exsudatives,  tantot  sont  entierement  masques, 
tantot  siraplement  r^trteis. 

OEil  gauche.  —  Lorsqu'on  iclaire  le  fond  de  Toeil  avec  le  reflec- 
teur  seul,  on  voit  celui-ci  renvoyer  au  dehors  un  reflet  blanC)  entie- 
rement blanc,  si  Ton  eclaire  la  partie  inf^rieure  ou  externe  de  la 
ratine,  l^gSrement  teinte  de  rose,  par  places,  si  Ton  Eclaire  la  partie 
superieure  de  la  ratine. 

Le  fond  de  Toeil,  plus  difficile  k  examiner  de  ce  cot^  qu  a  droite, 
pr^sente  les  memos  alterations  que  celles  du  cote  droit,  sauf  qu'elles 
y  sont  plus  etendues ;  la  place  qui  correspond  au  siege  de  la  papille 
se  confond  entierement  avec  les  parties  voisines  de  la  retine;  le  tout 
est  couvert  d'exsudations  blanches  parsemees  par  ci  par  la  de  quel- 
ques  taches  apoplectiques;  les  vaisseaux  r^tiniens  ne  se  retrouyent 
que  tres-loin  de  la  papille,  surt«ut  en  haut  k  Timage  renversie. 

Diagnostic.  —  1°  Chez  ce  malade  il  existe  une  carie  de  Tos  frontal 
datant  de  pres  d'un  an ;  la  partie  du  frontal  qui  .est  lesee  est  en 
dehors  el  un  peu  au-dessus  du  si6ge  occup6  par  le  sinus  frontal; 

2!"  L'oeil  gauche  n'a  pas  eti  directement  atteint  par  le  trauma- 
tisrae:  il  ne  porte  la  trace  d'aucune  blessure;  Tiritis  survenue  a  la 
suite  de  la  blessure  semble  avoir  ete  la  consequence  de  la  commotion 
qu'a  subie  Toeil  lorsde  Taccident ;  T iritis  guerie,  la  vue  de  l'oeil  gau- 
che est  redevenue  aussi  bonne  que  pouvait  le  permettre  Texis- 
tence  de  nombreuses  synechies  et  I'abolition  de  toute  puissance 
d'accommodation.  Ni  Toeil  gauche  ni  le  droit  n'ont  ^te  depuis  lors  le 
siege  d'aucune  douleur.  Depuis  un  mois  avant  rentr^e  du  malade  a 
I'hopital,  la  vue  s  est  abolie  progressivement  dans  les  deux  yeux, 
moins  completement  pourtant  k  droite  qu'i  gauche.  Tons  ces  faits, 
rapproches  des  resultals  fournis  par  Texamen  ophthalmoscopique, 
permettent  d'exclure  toute  id6e  d'ophthalmie  sympathique. 

3°  Les  urines  de  ce  malade  ne  reiiferment  ni  albumine  ni  sucre; 
le  fond  de  l'oeil  n'est  nuUement  nuageux,  comme  cela.s'observe  en 
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geDeral  dans  les  affections  syphilitiques  des  membranes  oculaires. 

4"  Tons  les  signes  fournis  par  Tophthalmoscope  ou  avec  le  r^flec- 
leur  seul  sont  ceux  d'une  n^vrile  oplique  double,  avec  extension  de 
rinflammation  du  nerf  opliqne  aux  parties  voisines  de  la  ratine.  Or, 
la  cause  d'une  nevrite  optique  double  doit  elre  recherchie  toujours 
dans  le  cerveau,  et  precisement  chez  ce  malade  nous  trouvons  du 
cote  du  cerveau  des  ph^nomenes  importants  qui  remontent  A&]k 
a  Tepoque  oil  la  blessure  du  frontal  a  ete  faite. 

Ges  phenomenes  sont :  des  vertiges  frequents,  des  nevralgies  occi- 
pilales  qui  deviennent  de  plus  en  plus  frequentes  et  douloureuses, 
surtout  depuis  un  mois,  6poque  oil  la  vue  a  commence  k  se  brouiller ; 
en  outre,  le  malade  perd  la  memoire,  un  rien  le  fait  pleurer;  il  est 
ires-faible  sur  ses  jambes,  et  les  membres  superieurs  sont  incapables 
de  soulever  un  poids,  meme  leger.  De  semblables  phenomenes,  k 
marche  lente  et  progressive,  ne  peuvent  avoir  que  deux  causes  :  ou 
un  abces  du  cerveau,  ou  une  tumeur.  Or  les  symptomes  c6r6braux 
survenus  chez  co  malade  ont  debute  par  la  blessure  du  frontal;  rien 
de  plus  rationi\el  dhs  lors  que  de  chercher  k  les-rattacher  ,4  cette  bles- 
sure eta  la  carie  du  frontal  qui  en  a  ete  la  cause.  Pour  ces  motifs 
nous  avons  tout  lieu  de  croire  qu'il  existe  chez  ce  malade  un  abces 
du  cerveau  ayant  son  siege  dans  Ic  Idbe  cerebral  antirieur  qui  repose 
sur  la  parol  sup6rieure  de  Torbite  k  Textremite  de  laquelle  est  le  trou 
oplique :  on  con^oit  sans  peine  que  rinflammation  cerebrale  ait  pu 
de  \k  se  propager  jusqu'au  nerf  optique  gauche  et  jusqu'au  chiasma. 
Du  reste,  de  semblables  abces  du  cerveau  sont  tres-fr6quents  a  la 
suite  de  carie  des  os  du  cvkne  et  peuvent  exister  tres-longtemps, 
quoique  tres-volumineux,  sans  -donner  lieu  a  des  symptomes  de  pa- 
ralysie.  Nous  avons  eu  Toccasion  tout  recemmeni  de  voir  un  cas  de 
ce  genre  dans  le  service  de  M.  le  medecin  major  Widal,  k  Thopilal  du 
Gros-Caillou. 

J.  BONCOUR. 
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VARIETE  EiNCORE  NON  DfiCRITE 


D*AMAUROSE  CONGENITALE 


Par  iM         DAOUENET  et  SALEZOHrSKI. 


Parmi  les  amauroses  congenitales,  deux  varietes  seulement  onletc 
dqcriles  jusqu'i  ce  jour;  dans  la  premiere,  I'amaurose  est  complete 
46s  la  naissance,  el  il  s'agit  generalemenl  d'une  atrophie  de  la  pa- 
pille;  dans  la  seconde,  la  peric  de  la  vue  n'arrive  que  progressive- 
ment,  ne  se  declare  quh  la  longue,  par  suite  d'une  affection  que 
Tenfanl  apporle  en  naissant,  que  Ton  peul  reconnailre  chez  lui  a 
Tophihalmoscope,  raais  qui  n'aqu'une  evolution  plus  ou  moinslenle; 
nous  voulons  parler  ici  de  la  retino-choroidite  pigmenlaire. 

Selon  nous,  il  existe  une  troisieme  variele  d'amaurose  congenilale, 
donl  nous  allons  chercher  k  prouver  Texistence.  Ge  sont  les  observa- 
tions suivantes  qui  nous  ont  mis  sur  la  voie,  car  leur  interpretation 
6chappe  a  tout  ce  qu'on  a  encore  dit  k  ce  sujet. 

Le  10  juin  de  celte  annce,  quatrejeunes  gens,  forts  el  robustes, 
venaient  ensemble  i  la  cliniqu(?^C'etaient  Irois  freres,  accompagncs 
d*un  dc  leurs  cousins  germains.  lis  venaient  se  plaindre  d'un  trouble 
considerable  de  la  vue,  remontant  k  quelquesmois,  el  donl  ils  avaient 
d^ja  vu  des  exemples  analogues  dans  leur  famille. 

Voici  Telat  dans  lequel  chacun  d'eux  se  presentait : 

Observation  I.  —  M.  H.  V...,  Sge  de  vingt-sept  ans,  omploy6  au 
Mans  dans  la  mercerie. 

La  sante  g^nerale  a  toujours  ete  bonne,  le  malade  a  eu  seulemenl 
plusieurs  blennorrhagies,  mais  pas  de  chancre  infectant  et  ne  porle 
du  reste  aucune  trace  de  syphilis  secondaire.  II  ne  Tail  aucun  exces 
ni  de  tabac  ni  d'alcool  et  mene  une  vie  reguliere. 

La  vue  chez  lui  avail  toujours  die  excellente,  lorsqu'il  y  a  six  mois 
elle  commen^a  k  s'affaiblir  progressivement  dans  les  deux  yeux  a  la 
fois.  Get  affaiblissement  n'elait  accompagne  d'aucune  douleur,  soil 
dans  le  globe,  soil  dans  la  tele,  mais  il  marcha  avec  assez  de  rapidite 
pour  qu'au  bout  d'un  mois  le  malade  ne  piii  plus  lire  les  caracteres 
ordinaires,  Aprfis  cela,  il  s'accenlua  encore  davantage,  puis  il  s'arrela 
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au  bout  de  deux  mois  k  une  limite  qu'il  n'a  plus  des  lors  depass^e 
el  qui  conslitue  retat*  acluel  du  malade.  Yoici  alors  ce  que  ron  a 
conslale  : 

1'  Vmon  centrale,  —  Un  brouillard^  uniforme  semble  recou- 
vrir  les  objets  et  les  voiler.  II  y  a  trois  setnaines  environ,  le  malade 
remarquait  qu'il  voyait  mieux  le  soir  et  par  les  journ^es  sombres, 
mais  cette  difSSrence  n'existe  plus  aujourd'hui. 

II  lit  avec  grand*peine  le  n'  30  de  Toeil  droit  et  de  Toeil  gauche. 

2o  Vision  peripheriqne.  —  Tres-legerement  r^trecie  d'une  fapon 
concentrique. 

3*  Ckromatoscopie, —  II  ne  distingue  aucune  couleur,  si  ce  n'est  le 
bleu  fonce. 

4**  Examen  ophthabnoscopiquc.—^^\\\\e  blanche.  La  veine  centrale 
est  un  pcu  grosse,  I'arl^re  semble  petite,  mais  il  n'y  a  aucune  infil- 
tration peripapillaire  appreciable. 

Observation  II.  —  M.  G.  A...,  dge  de  vingt-six  ans,  employe  de 
commerce  k  Semur  (Sarlhe). 

Bonne  sante  generale,  n  a  jamais  ete  malade,  pas  d'accidents 
syphilitiques. 

II  jouissait  d'une  tres-bonne  vuc,  lorsqu'il  y  a  cinq  mois,  sans  cause 
appreciable,  celle-ci  commenga  k  s*afTi\ibIir  progrcssivement  dans 
les  deux  yeux,  mais  un  pen  plus  k  gauche  qu'ik  droite.  Comme  dans 
Tobservation  citee  plus  hqut,  c'est  un  brouillard  uniforme  qui  s'etend 
au-devant  de  la  vue  et  voile  les  objels. 

Voici  ce  que  repondent  les  divers  precedes  d'investigation  aux- 
quels  il  est  soumis. 

Vision  centrale.  —  L'oeil  gauche  ne  pent  lire  que  le  n°  50;  Toeil 
droit  lit  diilicilement  le  n""  80. 

Vision  periphirique.  —  On  constate  une  h^miopie  croisee. 

Chromatoscopie.  —  II  ne  distingue  plus  que  la  couleur  bleue  ct 
la  couleur  jaune. 

Examen  ophthalmoscopique. — ATophthalmoscope  on  constate  une 
atrophic  des  papilles  plus  prononcee  a  gauche  qu'&  droite,  mais  avec 
infiltration  des  bords  de  la  papille.  Les  contours  en  sont  voiles  cn 
certains  endroits,  ce  qui  prouve  qu'il  s'agit  ici  d'une  atrophic  conse- 
cutive k  une  perinevrite.  Les  vaisseaux  centraux  n'ofTrent  rien  de 
remarquable. 
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L'image  droite  monlre  rinfiltration  peripapillairc  plus  accusee. 

Observation  III.  —  M.  G.  E...,  age  de  vingt-quatre  ans, employe 
de  commerce  au  Mans. 

Bonne  sant^  g^nirale,  pas  d'antec^denls  syphilitiques. 

II  y  a  seulemenl  deux  mois  el  derai  que  sa  vue  commence  i  s'af- 
faiblir  et  semble  couverte  d'un  brouillard. 

1**  Vision  centrals.  —  L'oeil  droit  lit  le  n"  20,  Toeil  gauche  le  n**  10. 

2**  Vision  peripherique.  —  11  n'y  a  aucun  retr^cissement  du 
champ  visuel,  pas  d'h^miopie  comme  chez  ses  freres. 

3"  Chromatoscopie.  —  II  distingue  toutes  les  couleurs,  excepte  le 
vert  qui  lui  parait  gris. 

A""  A  I'ophthalmoscope  on  constate  facilement  Tatrophie  de  la  pa- 
pille  avec  une  infiltration  peripapillairc  parfailement  nette  et  evidente. 

Observation  IV.  —  M.  Ed.  G...,  dg6  de  vingt  et  un  ans,  employe 
au  Mans. 

Comme  ses  frfires,  il  est  toujours  d'une  excellenle  sante  et  u'a 
jamais  £t6  malade. 

Sa  Yue  s'est  affaiblie  depuis  six  mois  environ  et  raffaiblissement 
est  alle  en  progressant  pendant  deux  mois.  La  maladie  a  paru  alors 
s'arreter,  et  voici  T^lat  dans  lequel  il  se  trouve  depuis  quatre  mois. 

Vision  centrale.  —  De  I'oeil  droit  et  de  Toeil  gauche,  il  ne  peut 
lire  que  le  n**  50. 

Vision  pMpherique,  —  Elle  presente  une  h^miopie  crois6e. 

Chromatoscopie.  —  II  ne  peut  plus  distinguer  aucune  couleur. 

Examen  ophthalmoscopique.  —  La  papille  est  Wane  aacr6.  Les 
veines  sont  volumineuses,  tortueuses,  les  arteres  sont  filiformes  et 
une  infiltration  tres-prononcee  entoure  la]  papille  et  en  masque  les 
contours. 

Telles  sont^  en  resume,  les  observations  curieuses  de  ces  quatre 
jeunes  gens.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  de  voir  chez  eux 
la  maladie  debuter  subitement  k  peu  pres  au  meme  &ge;  c'est 
ensuite  de  voir  I'amaurose  se  declarer  chez  quatre  personnes  de  la 
mSme  famille,  avec  les  memes  caracteres  et  les  m^mes  allures. 

Nous  avons  interrogi  avec  soin  les  lualades  sur  leur  famille,  sur 
leurs  parents,  et  voici  ce  que  nous  avons  appris : 

Ce  sont  les  deux  soeurs  qui  sont  les  meres,  Tune  de  H...,  Tautre 
des  freres  G...  EUes  n'ont  jamais  ^prouv^  aucun  trouble  de  la  vue, 
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mais  elles  ont  un  frere,  &g£  aujourd'hui  de  quaranle-sept  ans  et  qui, 
k  r^ge  de  vingt  et  un  ans,  a  el^  pris  d'une  amblyopie  tris-prononcie, 
comme  celle  qu'accusent  aujourd'hui  ses  quatre  neveux.  Chez  lui, 
raCfection  a  mis  quelques  mois  pour  arriver  k  son  summum,  elle 
s'est  alors  arretee,  et  depuis  vingt-six  ans  elle  n'a  pas  paru  aug- 
menler. 

Elles  ont  ^galeraent  une  soeur,  marine  h  Montreuil,  prSs  Paris, 
doDt  le  fils,  ^e  aujourd'hui  de  trente  et  un  ans,  est  amaurotique. 

Voili  ce  que  nos  malades  nous  racontent  de  leur  famille.  Us  ont 
eux-mSmes  des  fr^res  et  des  aoeurs,  mais  beaucoup  moins  Ag^s 
qu'eux  et  qui  jusqu'i  present  jouissent  d'une  bonne  vue,  tout  en 
craignant  de  la  perdre,  car  ils  ne  savent  que  trop  k  quoi  ils  sont 
exposes  dans  leur  malheureuse  famille. 

Arrivons  maintenant  au  diagnostip  complet  de  I'affection  qui  nous 
occupe.  £videmment  I'examen  ophlhalmoscopique  ne  pent  laisser 
aucun  doute  sur  I'existence  d'une  atrophie  de  la  papille,  consecutive 
ii  une  perin^vrite.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  I'aspecl  blanch^tre  de  celte 
papille,  rinfiltration  de  ses  bords  voiles  par  places;  c'est,  chez  E.  G..., 
r^tat  tortueux  et  variqueux  des  veines  et  la  finesse  des  arleres ;  du 
reste,  les  symptdmes  fonctionnels  confirment  ce  diagnostic;  ainsi 
les  deux  yeux  sont  pris  d'une  fapon  simultanee,  la  perte  de  la  vue 
va  d'abord  en  augmentant,  puis  finit  par  s'arreler,  par  constituer 
un  elat  d^finitif,  ce  qui  ne  se  remarque  pas  dans  les  atrophies  ordi- 
naires  du  nert  optique,  qui  suivent  une  marche  essentiellenient 
progressive,  ne  s'arr^lenl  pas  et  conduisent  fatalement  k  la  cecile. 

Mais  quelle  est  la  cause  de  cette  perinevrite?  k  quoi  Tattribuer? 
Voici  le  point  d^licat  de  la  question.  Yoici  ou  commencent  les  diflB- 
cult^s. 

On  sait  que  les  causes  de  perinevrite  doivent  Stre  recherchees  dans 
les  maladies  c^r^brales  et  dans  quelques  affections  diathesiques, 
telles  que  ralbuminurie,  la  syphilis,  etc. 

On  pent  tout  d'abord  Eloigner  Tid^e  d'une  affection  c^r^brale, 
parce  que  les  jeunes  gens,  sujets  de  nos  observations,  n'ont  jamais 
prisente  le  moindre  symplome  d'une  affection  de  ce  genre,  tels  que 
vomissements,  c^phalalgie,  etc.,  et  ont  au  contraire  toujours  eu  une 
bonne  sanl6,  qu'ils  conservent  encore  florissanle. 

Si  nous  en  recherchons  maintenant  la  cause  dans  les  maladies 
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diathesiques j  nous  verrons  qu'ils  n'ont  jamais  eu  ni  syphilis  ni  albu- 
minurie,  et,  sans  nous  etendre  h  ce  sujel,  nous  dirons  que  les  p^ri- 
nevrites  albuminuriques  ou  syphilitiques  n'onl  pas  du  resle  les  carac- 
teres  de  celle  que  nous  avons  ici  sous  les  yeux.  Les  premieres,  en 
effet,  s'accompagnent  dc  r^tinite,  d'exsudations,  d'apoplexies,  et 
n'amenent  qu'a  la  longue  I'alrophie  de  la  papille;  les  secondes  se 
compliquenl  loujours  d'inflammation  des  autres  membranes  de  Toeil, 
el  parliculierement  de  Tiris  et  de  la  choroi'de. 

Selon  nous,  c'est  dans  une  cause  cong^nitale  qu'il  faut  rechercher 
I'origine  d'une  pareille  amaurose,  survenant  chez'beaucoup  de  mem- 
bres  de  la  m&me  famille  el  les  frappanl  k  peu  pres  au  m&me  dge, 
et  voici  comment  on  pent  la  comprendre. 

On  sail  que  les  deux  games  interne  el  cxlerne  du  nerfoptique  sont 
r6unies  par  un  lissu  cellulaire,  Islche,  deli6,  qui  se  laisse  facilemenl 
delacher,  et  qu'on  peul  consid^rer  comme  la  continualion  directe  du 
tissu  cellulaire  sous-araehnoidien.  Dans  T^tal  normal,  il  a  Taspect  du 
lissu  cellulaire  ordinaire,  mais  dans  certains  etals  pathologiques,  Thy- 
drocephalie,pnr  exemple,  Ic  liquide  cephalo  rachidien  peul  s'introduire 
enlre  les  mailles  de  ce  lissu,  dislendre  la  gaine  externe,  comprimer 
le  nerf  optique  et  amener  une  amaurose.  Or,  une  disposition  congo- 
nilale  peul  egalement  favoriser  Tinlroduction  du  liquide  c(5phalo- 
rachidien  enlrc  les  deux  gaines  du  nerf  oplique  et  amener  d'abord 
une  p^rinevrile  et  Tatrophie  de  la  papille  consecutive. 

Mais  pourquoi  alors  rafleclion  ne  se  declarerait-elle  pas  k  la  nais- 
sance  ou  peu  apres  la  naissance,  el  larderait-elle  si  longlemps  &  appa- 
railre?  Nous  pouvons  repondre  a  cela  que  nous  trouvons  d'autres 
exemples  analogues  dans  Torganisme.  Ainsi  ne  voyons-nous  pas  le 
testicule,  d'abord  arrele  dans  Tanneau,  n'en  continuer  pas  moins  son 
mouvement  de  descenle,  etc. ;  ne  voyons-nous  pas  la  hernie  dile 
cong^nitale  ne  se  declarer  que  longlemps  apres  la  naissance? 

Saois  doute  le  dernier  mot  de  la  science  n'est  pas  dit,  bien  des  re- 
cherches  reslent  a  faire  a  ce  sujel ;  mais,  selon  nous,  c'esl  la  cause 
que  nous  venons  d'invoquer  qui  nous  parail  la  plus  rationnelle  pour 
expliquer  ces  cas  rares  d'amaurose  que  nous  avons  eu  occasion  d'ob- 
server  el  qui  ne  sauraient  irouver  place  dans  les  cadres  traces  jus- 
qu'ici  par  les  diflferents  auteurs. 
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CORPS  fiTRANGEK  ENKYSTfi  DANS  L'IRIS 


Par  le  doctear  BASTIDB  (de  Marseille). 


Le  aomm^  Francois  Mors6,  &%e  de  quinze  ans,  vient  au  dispen- 
saire  de  M.  Emile  Martin,  le  mardi  2r5  mars  1872.  Ce  malade  nous  ra- 
conle  qu'il  y  a  environ  un  an  et  demi,  un  de  ses  camarades  lui  lan^a 
un  oursin  k  la  figure.  Le  projectile  alleignit  malheureuscment  I'oeil 
droit,  une  &p\ne  s'enfon^a  k  travers  la  cornee  et  se  cassa  k  tres-peu 
de  distance  de  celle-ci. 

Le  malade  souffrit  pendant  vingt-quatre  heures,  aprte  quoi  la 
dooleur  se  calma  et  disparut  m&me  totalement.  N'^tant  pas  gSne  par 
le  corps  elranger  qu'il  avait  dans  la  cornee,  le  jeune  Mors6  ne  s'en 
occupa  plus  et  vaqua  a  ses  travaux  comme  d*ordinaire.  II  savait  ce- 
pendant  que  Tcpine  elait  toujours  dans  son  oeil,  car  lorsque  la  pau- 
piere  superieure  s'abaissait,  il  ressentait  une  legere  piqiire. 

Deux  mois  apres  I'accident,  soufTrant  de  nouveau  de  son  oeil,  ilalla 
voir  un  medecin  qui,  ne  Irouvant  rien,  lui  ordonna  pour  toute  pres- 
cription des  compresses  d'eau  de  sureau  tiede.  Les  douleurs  se  cal- 
m^rent  un  peu  et,  k  partir  de  cette  epoque,  il  eut  des  alternatives  de 
bien  et  de  roal :  tantot  son  oeil  ne  le  faisait  plus  souflrir,  tantdt  les 
douleurs  recommen^aient.  II  y  a  six  mois,  souffrant  un  peu  plus,  il 
alia  consulter  un  autre  docteur,  qui  vit  ividemment  rapine  d'oursin 
et  se  mit  en  mesure  de  la  lui  enlever.  Les  lenlatives  d'extraclion 
amenerent  une  partie  de  rapine,  et  le  medecin  renvoya  le  petit  ma- 
lade, lui  disant  qu'il  n'avait  plus  rien.  Les  douleurs  n'en  continue- 
rent  pas  moins.  Le  malade  alia  k  THdtel-Dieu  de  Marseille.  Le  trai- 
tement  qu'on  lui  Gt  subir  nous  est  inconnu. 

Lorsque  Mors6  arrive  au  dispensaire,  nous  le  trouvons  dans  Tetat 
suivant :  hyperemie  p^rik^ratique  assez  intense,  larmoiemenl,  pho- 
lophobie.  La  cornee  presente  au  c6l6  interne  une  cicatrice  de  1^  lar- 
geur  d'une  grosse  lentille,  s'^tendant  depuis  le  bord  de  la  cornee 
jusqu'au  milieu  de  la  pupille.  Examinee  a  I'eclairage  oblique,  on 
voit  que  cette  cicatrice  occupe  toute  Tepaisseur  de  lu  cornee ;  Tou- 
verture  pupillaire  est  irreguli^re  et  d^montre  Texistence  de  syn6- 
chies  post^rieures ;  la  chambre  ant^rieure  presente  ses  dimensions 
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normales,  sauf  dans  la  portion  correspondant  h  la  cicatrice  cor- 
neenne.  Dans  ce  point,  I'iris  presente  une  petite  tumeur  un  peu 
moins  large  que  la  cicatrice  de  la  corn^e.  Celte  tumeur  est  d'une  cou- 
leur  jaune  sale  et  son  sommet  semble  toucher  la  membrane  de  Desce- 
met.  La  couleur  de  la  tumeur  de  Tiris  se  confond  tellement  avec  celle 
de  la  cicatrice,  que  c'est  k  peine  si  T^clairage  oblique  permet  de  la 
voir.  Le  malade  dit  avoir  des  douleurs  dans  Toeil  depuis  un  an  et 
demi,  c'est-^-dire  depuis  Taccident.  II  croit  cependant  que  Tepine  a 
a  ^te  retiree  tout  enti^re  par  le  medecin  qu*il  a  vu  il  y  a  six  mois. 

Mors6  distingue  k  peine  la  main  placee  k  20  centimetres  de  sa 
figure  et  ne  peul  compter  les  doigts. 

M.  E.  Martin  diagnostique  un  kyste  de  Tins,  kyste  form^  autour 
du  corps  Stranger  qui  serait  encore  dans  I'oeil  du  malade.  II  propose 
en  consequence  une  excision  de  Tiris,  excision  qui  comprendrait  le 
kyste.  Effraye  par  Tid^e  d'une  operation  qu'on  a  beau  lui  representer 
comme  n'6tant  pas  dangereuse,  le  malade  pr^fere  temporiser.  M.  E. 
Martin  fait  mettre  de  I'atropine  dans  I'oeil  et  appliquer  un  bandeau. 
Environ  un  mois  apres,  Mors6  revient ;  les  douleurs  ont  diminue, 
mais  elles  persistent  cependant  encore  un  peu.  II  se  decide  alors  a  se 
laisser  pratiquer  une  iridectomie.  Le  kyste  de  Tiris  a  Wgeremenl 
augments  et  est  devenu  plus  visible. 

Le  mercredi  2A  avril,  le  malade  est  opSrS  au  dispensaire  ophthal- 
mique  du  docteur  Martin. 

Craignant  que  I'enfant  ne  (iii  indocile,  M.  E.  Martin  donne  du 
chlorororme  et  pratique,  lorsque  TanesthSsie  est  obtenue,  une  iridec- 
tomie au  cole  interne.  Une  portion  assez  large  de  Tiris  pour  com- 
prendre  tout  le  kyste  est  amenee  au  dehors  et  excisee. 

Nous  trouvons  dans  Tinterieur  du  kyste,  dont  les  parois  ont  une 
couleur  jaune  sale,  tant  au  dehors  qu'au  dedans  (couleur  qui  tranche 
sur  la  couleur  noire  de  I'iris),  un  liquide  transparent  et  une  pointe 
d*oursin  de  2  millimetres  de  longueur.  Le  malade  est  pause  et  quitte 
le  dispensaire  six  jours  apres  TopSration.  Les  douleurs  ont  complete- 
ment  disparu. 

Nous  avons  revu  le  malade  un  mois  aprSs :  les  soufTrances  ne  se 
sont  plus  montrees  et  la  vision  fait  quelques  progres.  Morse  peut 
aujourd'hui  compter  facilement  les  doigts  k  une  distance  de  i  metre. 

D'  P.  Bastide. 
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observ£e  par  UN  m£degin  sur  lui-n£me 


Par  IH.  le  doctend*  CHIBBBT 


(Lettre  adresste  a  M.  le  docteur  Galesowski) 

(Suite)  (i) 


Deiixieme  periode.  —  Etat  chronique. —  Voici  Texpose  du  r^sultat 
de  mes  observations  sur  les  symptomes  de  cetle  p6riode.  II  complete 
ce  qui  a  ^t^  dit  plus  haut  des  symptdmes  et  il  est  utile  de  le  placer 
ici  avanl  de  continuer  I'histoire  de  Taffection. 

Les  douleurs,  dont  j'ai  parl6  si  fr^quemment  et  qui  ont  une  si 
grande  place  dans  mon  observation,  sont  complexes  et  s'analysent 
de  la  faffon  suivante :  I""  une  sensation  de  tension  permanente  dee 
globes  oculaires,  notablement  pr^dominante  dans  Tun  ou  I'autre 
oeil;  2''  des  tiraillements  douloureux  correspondant  au  segment  pos- 
terieur  de  la  ratine,  exag^res  par  les  mouvemenls  ^tendus  et  repetes 
des  globes  oculaires,  par  les  efforts  d'accommodation,  par  une  vive 
lumiere,  par  un  changement  brusque  de  temperature,  diminuant  au 
contraire  dans  les  conditions  inverses;  tV  une  sensation  p^nible 
d'etranglement  du  nerf  optique  correspondant  k  son  entree  dans 
I'oeil ;  A°  des  elancements  que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu'& 
ceux  produits  par  le  passage  d'un  courant  induit  et  qui  partent  du 
globe  oculaire  pour  aller  aboutir  k  un  point  voisin  de  la  ligne  de 
demarcation  entre  le  cerveau  et  le  cervelet;  ces  Elancements  durent 
a  peine  trois  ou  quatre  secondes ;  ils  sont  tres-rares,  mais  tres-peni- 
bles;  5»  une  sorle  d'engourdissement  de  la  region  temporale, 

11  y  a  une  persistance  pen  marquee  des  impressions  lumineuses. 
Ainsi  la  ilamme  d'une  bougie  que  j'Eteins  en  me  couchant  m'apparail 
dans  Tobscurite  pendant  quarante  secondes  au  plus,  ce  que  je 
n'eprouvais  pas  autr  efois 

Des  points  lumineux  m'apparaissent  spontan^ment  dans  les  t6ne- 
bres.  Ce  phenomene  est  rare  et  ces  points  lumineux  ne  sont  pas  les 
eclairs  mentionn^s  dans  certaines  descriptions  classiques  de  la  reti- 

(1)  Voy.  Jofwrnal   ophthalmologies  no  6,  p.  288. 
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nite.  Les  phosphenes  se  produisent  tres-facilement  et  sont  plus  lumi- 
neux  qu'avant  rafTection ;  ils  se  produisent  m&me  confus^ment  par 
la  seule  contraction  ^nergique  des  orbiculaires  comprimant  les  yeux 
par  rintermediaire  des  paupi^res. 

L' acuity  visuelle  n'est  nullement  diminu^e.  Je  lis  k  merveille  le 
n""  i  de  TecheUe  de  Jaeger  h  la  distance  de  20  centimetres.  La  per- 
ception des  couleurs  est  parfaile. 

Les  mouches  ont  eii  particulierement  pour  moi  un  objet  d'etude, 
ce  qui  s'explique  du  resle  par  Tespece  de  |persecution  qu'elles  exer- 
cent  sur  celui  qui  en  est  afflige.  Je  ne  puis  reprocher  aux  miennes 
d'envahir  une  grande  ^tendue  de  mon  champ  visuel  ou  de  g^ner 
materiellemenl  I'exercice  de  ma  vue;  mais  ce  que  je  ne  leur  pardonne 
pas,  c'est  de  me  distraire  quaod  je  ne  fixe  pas  un  objet  determine, 
c'est  de  traverser  le  champ  de  ma  vision,  si  je  viens  k  porter  brus- 
quement  les  yeux  en  haut.  Ces  petites  vexations  dont  je  suis  la  vie- 
time  me  sont  beaucoup  plus  sensibles  qu'on  ne  pourrait  le  croire,  et 


a.  Globules  exaclement  semblables  k  ceox  da  Mng  vos  tu  microrcope  a  un  grossiswinent  de  300  diam^ 
Ires ;  ils  ont  eomme  enx  une  teinte  l^rement  orang^.  A,  corpuscules  de  m4me  nalnre  ayant  tobi  an  com- 
mencement de  d^rganisatioh  qui  leur  a  enlevd  leur  nettet^.  ft,  corpuscules  plus  gros  que  les  pr^o^dents, 
mais  inoolores  et  sans  tiche  ombree  au  centre,  c,  corpuscules  noirs  Ir^dnus. 


j'essayerai  plus  loin  de  m'en  venger  en  d^vpilant  la  nature  des  cor- 
puscules qui  m'importunent.  Je  me  contente  ici  de  donner  une  Ogure 
(figure  1)  qui  represente,  a  un  grossissement  de  deux  diam^tres  en- 
viron, ce  que  j'aperpois  acluellement  dans  mon  oeil  gauche.  Je  ne 
suis  pas  arrive  imm^diatement  k  voir  les  choses  telles  qu'elles  sonl 
figur6es;  ce  n'est  qu  a  force  d'exercice,  en  faisant  subir  a  mon  ceil 
un  ensemble  de  mouvements  combines*  el  une  puissante  accommo- 
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(lalion,  que  jc  suis  arrive  a  fixer  el  voir  rietlement  Ics  images  fugi- 
tives que  j'ai  reproduites.  Je  dois  dire  que  le  dessin  fait  par  moi- 
mernc  n'est  pas  mathematiqueraent  exact.  II  ne  reproduit  que  gros- 
sierement  des  images  dont  la  d^licatessc  extreme  defierait  tous  les 
efforts  du  meilleur  dessinaleur  et  k  plus  forte  raison  les  miens. 

Dans  robscurile  ou  dans  la  demi-obscurite  je  cesse  de  percevoir 
nies  mouches.  II  en  est  dc  mdme  a  la  lumiere,  a  moins  que  je  ne  fixe 
une  surface  fortement  eclairee  el  dc  couleur  blanche ;  en  revanche, 
elles  m'apparaissent  tres-nettes  par  un  temps  decouvert  et  surtout 
quand  je  fixe  un  ciel  bleu ;  quand  Ic  temps  est  pris,  clles  me  sem- 
blent  plus  volumineuses  et  moins  neltes  que  par  un  beau  soleil.  Les 
raouchesque  je  repr^sente  aujourd'huine  sont  pas  identiques  avec  ce 
qu'elles  etaient  il  y  a  trois  mois.  Certains  corpuscules  =perdent  insen- 
siblement  dc  leur  nettet6  et  disparaissent  a  la  longue.  J*ai  remarque 
que  la  grande  fatigue  oculaire,  et  surtout  celle  qu'occasionne  Texpo- 
silion  des  yeux  a  une  vive  lumiere,  a  determine  quelquefois  Tappa- 
rilion  de  nouveaux  corpuscules  reconnaissables  a  la  nettete  de  leurs 
contours. 

Je  reviens  4  Thistoire  de  raffection  que  j'ai  abandonnee.  Au  16  oc- 
lobre,  lendemain  de  mon  arrivee  dans  ma  famiile,  je  me  mis  imrac- 
diatement  en  devoir  d'executer  vos prescriptions,  cher  confrere; pour 
aider  autant  qu'il  elait  en  mon  pouvoir  au  succes  du  traitertient,  jc 
m'interdis  formellement  Tusage  de  mes  yeux  aulrement  que  pour  me 
guider,  et  je  m'iinposai  Fobligation  de  ne  pas  quitter  les  lunettes 
sombres  qui  faisaient  presque  la  nuit  autour  de  moi.  De  plus,  mon 
genre  de  vie  etait  regie  de  la  fa^on  suivanle :  lever  a  neuf  heures, 
dejeuner  k  dix,  [iroraenade  de  quatre  a  six,  couchcr  a  dix  heures. 
Les  onze  heures  passees  au  lit  ne  represcntenl  pas  onze  heures  de 
sommeil,  car  depuis  longtemps  je  me  suis  habitue  a  ne  dormii*  que 
sept  a  huit  heures  sur  vingt-quatre,  et  il  m'est  devenu  impossible  de 
prolonger  au  dela  mon  sommeil  quotidien. 

Dix  minutes  apr^s  la  premiere  instillation  d*eserinc  que  je  fis  Ic 
matin,  je  m'aper^us  que  la  lumiere  m'impressionnait  plus  penible- 
ment  qu'auparavant,  malgre  le  resserrement  de  la  pupille;  Toeil  etait 
comme  contracte  douloureusement  des  spasmes  de  Torbiculaire 
produisaient  un  clignotement  fatiganl;  les  mouches  m'apparais- 
saient  plus  petites,  plus  nettes  et  plus  rapprochees  de  I'axe  visuel. 

JOURR.  O'OPHTH.  —  JuUlct  1872.  25 
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Jc  lis  le  soir  une  instillation  d'ati  opine  ct  je  repris  le  lendemain  matin 
Teserine.  Elle  donna  lieu  aux  memes  phenomenes  que  la  veille ;  cela 
ne  m'cmpecha  pas  de  continucr  rexperience  pendant  quelques  jours 
encore.  Puis,  bien  persuade  que  Teffet  dans  ces  conditions  m'elait 
plulot  nuisible  qu  utile,  je  changeai  les  heures  d'instillation.  Je  fis 
le  matin  celles  d'alropine  et  le  soir  celles  d'feerine ;  ce  que  j'avais 
prevu  arriva;  j'eprouvai  les  memes  sensations,  mais  tres-attenuces. 

L'eserine  ne  donnait  plus  lieu  dans  robscurile  qu'a  quelques  cli- 
gnotements  avec  legere  tension  du  globe  oculaire ;  je  m'endorrnais, 
et  le  lendemain  matin  j'eprouvais  a  la  lumiere  les  memes  sensations 
jusqu'a  ce  que  j'eusse  fait  I'instillation  d'atropine. 

Je  ne  saurais  mieux  caracteriscr  Teffet  de  I'eserine  sur  les  fonc- 
tions  de  Toeil  qu'en  le  compardnt  a  la  fatigue  qui  suit  des  efforts 
d'accomraodation  prolonges;  une  lecture  assidue  et  de  longue  duree 
le  soir,  des  investigations  microscopiques  ou  ophthalmoscopiques 
continues  determinent  despbenomenesidenliques  avecceux  produils 
par  Teserine. 

Je  n'insisterai  pas  sur  Taction  mieux  connue  de  Talropine;  jc  mc 
contenlerai  de  dire  qu'elle  provoquait  une  sorte  de  relichement  dans 
rinterieur  de  Toeil.  Ce  reldchement  etait  accorapagne  de  tiraillc- 
ments  douloureux  dans  Th^misphere  posterieur  de  I'oeil  lorsquc  la 
dose  d'alropine  etait  un  peu  forte ;  la  retine  recevait  des  Acts  de 
lumiere  a  la  suite  de  la  dilatation  pupillaire,  et  cependant  elle  les 
supportait  mieux  que  le  mince  faisceau  lumineux  passant  &  travers 
Ja  paupiere  retrecie  par  T^scrine ;  enfin  \e»  mouches  perdaient  de 
leur  nettele  et  s'eloignaient  de  Faxe  visuel  a  Tinverse  de  ce  qui  se 
passait  apres  les  instillations  d'eserine. 

Je  continuai  Tusage  alternatif  de  Teserine  (soirj  et  de  Tatropine 
(matin)  pendant  six  semaines,  observant  toujours  ies  memes  effets. 
Au  bout  de  ce  temps,  le  25  novembre,  je  fis  un  voyage  a  Paris  pen- 
dant Icijuel  je  m'affranchis  de  mes  lunettes  foncees  et  suspendis  loute 
espece  de  traitement; 

Je  vins  vous  prier  de  m'examiner,  cher  confrere,  etvousvousfaisiex 
alors  un  plaisir  de  m'annoncer  une  amelioration  sensible.  De  retour 
en  Touraine,  apres  quinze  jours  passes  a  Paris  dans  un  ^tat  salisfai 
sant,  je  continuai  h  m'abslenir  de  porter  des  conserves  et  me  remis 
un  peu  h  la  lecture.  En  merae  temps  je  reprenais  les  instillations 
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d  eserine  et  d'atropine,  mais  je  ne  les  faisais  que  tous  les  deux  ou 
Irois  jours:  eserine  le  soir,  atropine  le  lendemain  matin.  Je  ne  tardai 
pas  n  m'apercevoir  que  les  yeux  se  fatiguaient :  lapupille  etait  con- 
traclee,  les  douleurs  recommen^aient  a  se  faire  sentir.  Je  pensai  que 
Tatropine  agissant  dans  le  sens  de  la  fatigue  oculaire,  il  6tait  bon  de 
lasupprimer  completement,  puisque  je  me  livrais  i  la  lecture.  Je  la 
supprimai  en  eiTet  et  je  continuai  a  combattre  la  fatigue  resultant  du 
travail  oculaire  par  des  instillations  d'atropine  dont  la  frequence  Stait 
subordonnee  k  la  duree  des  efforts  que  j'imposais  a  ma  vue.  J'allai 
rafime  jusqu'i  lire  ou  6crire  pendant  dix  et  onze  heures  par  jour 
sans  eprouver  une  fatigue  notable,  gr^ce  k  Temploi  bien  ordonne 
(leTatropine.  II  est  bon  de  dire  que  le  soir  j'attenuais  I'edalde  la 
lumiere  de  ma  lampe  en  portant  des  conserves  d'un  bleu  clair.  J'ai 
continue  depuis  lors  k  me  servir  de  mes  yeux  comme  tout  le  monde. 

Les  premiers  rayons  du  soleil  de  mars  et  d'avril,  auxquels  je 
mexposais  un  peu  trop  volontiers  pour  eprouver  ma  vue,  ont  reveille 
des  douleurs  qui  m'ont  un  peu  iiqui^te;  mais  tout  est  rentre  dans 
Tordre  depuis  que  j'ai  remplace  mes  verres  de  myope  incolores  par 
des  verres  de  mtoe  courbure  legerement  teintes  en  bleu. 

Je  suis  oblige  de  revenir  en  arriere  pour  en  finir  avec  les  aulres 
moyens  curatifs  que  j'ai  employes.  II  rtle  reste  k  parler  des  douches 
d'eau  pulverisee  et  de  Tiodure  de  potassium  pris  k  Tinterieur. 

Je  commengai  les  douches  en  meme  temps  que  les  instillations,  le 
16  octobre,  et  je  les  continuai  pendant  six  semaines.  Comme  je  me 
proposais  de  decongestionner  les  globes  oculaires,  je  m'administrais 
successivement  deux  ou  trois  douches  de  dix  a  quinze  minutes 
chaque,  de  fafon  a  determiner  une  action  refrigerante  sans  reaction. 
Ces  douches  etaient  generalement  accompagnees  de  quelques  tirail- 
lementsdouloureux^dans  I'hemisphere  posterieur  des  globes  oculaires, 
avec  sensation  de  depletion  sanguine  et  de  refrigeration.  Je  n'ai 
jamais  eu  k  me  plaindre  de  la  reaction ;  elle  ne  se  produisait  pas.  Je 
crois  que  ces  douches  ont  une  action  favorable,  mais  je  me  garde- 
mis  bien  de  leur  attribuer  une  grande  part  dans  I'amendement  des 
symptdmes. 

Quant  &  riodure  de  potassium,  je  me  le  suis  administre  a  deux 
reprises,  k  doses  suffisantes  pour  determiner  le  coryza  iodique.  Deux 
grammes  chaque  jour  mie  suIBsent  pour  atteindre  ce  r^sultat.  Ija 
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premiere  fois  que  je  pris  riodure,  je  ne  pus  fairs  exactemenl  la  part 
(le  Taclion  du  medicament,  car  je  reraployais  conjoinlemenl  avec  les 
vesicatoires  et  Tatropine :  c'etait  a  Philippeville ;  le  trailemenl  iodi- 
que  dura  quinze  jours.  La  deuxiemc  fois,  j'elais  dans  des  conditions 
loules  dififerenles:  c'etaii  au  mois  de  decembre;  je  ne  faisais  plus 
que  do  rares  instillations  d'alropine.  Je  connaissais  parfaitement 
leur  action  et  je  pouvais,  par  consequent,  Tisoler  de  cclle  de  Tiodure 
dc  potassium.  Je  remarquai  que  le  medicament  delerminait  un 
I6ger  degrc  de  congestion  et  d*endolorissement  oculaires  avec  faible 
augmentation  de  rimpressionnabilitc  de  la  retine.  Ces  symptomes 
furent  plus  marques  au  debut  qu'a  la  tin  du  traitement,  qui  dura 
vingt  jours ;  Taction  sur  les  mouches  ne  fut  pas  appreciable. 

J*en  ai  fini  avec  les  agents  medicaraenleux  et  chirurgicaux,  mais 
il  me  reste  a  parler  de  Thygiene,  question  k  peine  effleuree  dans  les 
livres,  souvent  negligee  par  les  malades  et  cependant  importante  au 
premier  chef.  Pendant  les  six  premieres  semaines  de  mon  traite- 
ment, j'avoue  que  je  m'en  occupai  fort  pen.  Mais,  quand  je  me 
fus  aperfu  par  experience  personnelle  de  Tincertitude  des  agenis 
fournis  par  la  therapeutique,  je  i*esolus  d'essayer  du  regime  et  de 
Texercice ;  j'y  fus  amene  aussi  par  le  raisonnement.  Quel  moyen  plus 
simple  en  eflfet  d'eviter  les  congestions  cephaliques  et  oculaires,  que 
de  s'abstenir  de  tout  excitant  du  systeme  cerebral  et  dc  stimuler  la 
circulation  peripherique?  Partant  de  cette  idee,  je  me  soumis  a  un 
regime  severe  :  privation  de  cafe  et  de  spiritueux,  usage  exclusif  de 
vin  largement  coup6  d'eau;  en  mime  temps,  je  m'imposai  I'obliga- 
lion  de  faire  a  pied  tons  les  jours  10  a  12  kilometres  au  moins;  a 
peu  pres  une  fois  par  semaine,  je  poussais  la  marche  jusqu'a  la  fali- 
gue  en  parcourant  de  '20  i  35  kilometres  dans  une  journee.  Lo 
resultat  depassa  mon  atlente;  Tamelioration  des  symptomes  fut 
rvidente,  incontestable,  et  je  ne  puis  la  comparer  qu'a  celle  que 
j'eprouvai  a  la  suite  de  Tapplication  des  sangsues  dans  les  narines. 
Encore  maintenant,  quand  je  reste  deux  ou  Irois  jours  sans  prendre 
(1  exercice,  je  sais  fort  bien  que  mes  yeux  se  faliguent  plus  facilement 
et,  connaissant  le  rcmede,  je  me  hdte  de  Temployer. 

Aussi  je  ne  saurais  trop  protester  conlre  la  reclusion  a  laquelle 
sont  condamnes  dans  beaucoup  d'hopitaux  les  malades  alteinls  d'af- 
fections  oculaires  chroniques.  On  leur  assigne  une  sallc  speciale 
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hors  de  laqnelle  il  semble  qu'il  n'y  a  pas  de  salul;  je  pense  qu'il  vau- 
drail  beaucoup  mieux  les  armer  de  lunettes  appropri^es  et  leur  pres- 
crire  le  grand  air  et  la  marche.  Les  bains  de  pieds  sont  loin  de  rem- 
placer  la  marche,  et  meme  j'irai  jusqua  dire  qu'ils  sont  plus  nuisibles 
qu'uliles.  lis  d^terraincnt  momenlaniment  une  derivation,  c'est  vrai; 
mais  il  suffit  d'en  avoir  pris  pour  savoir  ce  qui  se  passe  ensuite:  les 
pieds  ne  tardent  pas^  a  se  refroidir,  le  sang  k  relourner  vers  le  cer- 
veau,  et  il  rie  reste  deTefTet  produit  de  prime  abord  qu'unc  tendance 
plus  marquee  au  refroidissemenl  des  extremites  inKrieures.  Du  reste, 
les  peuples  seplentrionaux  le  savent  par  experience  et  ne  se  chauf- 
lenl  pas  les  pieds,  certains  qu'ils  y  maintiendraient  ensuite  plus  dif- 
ficilement  la  chaleur  naturelle. 

J'ai  terraine,  cher  confrere,  I'hisloire  de  mon  alTeclion  jusqu'a  ce 
jour;  je  Tai  racontee  aussi  simplement  et  aussi  imparlialeraent  qu'il 
a  ele  en  mon  pouvoir  de  le  faire.  J'ai  evite  aussi  de  mon  mieux  de 
meler  mes  considerations  a  la  narration  des  fails,  afin  que  le  lecteur 
puisse  se  faire  une  opinion  personnelle  sur  mon  cas  etjuger  plus 
imparlialement  les  conclusions  que  je  tire  de  mon  observation. 


(Juelle  est  la  nature  des  mouches  representees  figure  1? 

Des  mouches  analogues  ont  ete  observeeset  dcssinees  (1).  On 
tait  sur  leur  nature  et  ccpendant  on  leur  donne  comme  siege  le 
corps  vitre.  Or  le  corps  vilre  physiologique,  hyalin  pour  les  uns 
(Riltcr,  Robin,  Morel),  contient  pour  les  autres  (Donne,  Doukau, 
Weber),  des  corpuscules  n'ayant  aucune  analogic  de  structure  avec 
les  globules  de  la  figure  1,  et  surtout  n'expliquant  nuUement  leur 
juxtaposition  reguliere.  Je  crois  que  le  probleme  est  completement 
resolu  a  la  simple  inspection]de  la  figure  1.  Le  dessin  2  ne  parle  pas 
aussi  clairement  par  suite  d'une  omission;  les  globules  ne  sont  pas 
ombres  au  centre,  et  par  consequent  n*ont  plus  aucune  analogic  avec 
les  globules  sanguins.  Cette  omission  n'a  rien  qui  doive  surprendre ; 
j'ai  pendant  longtemps  examine  mes  propres  globules  sans  les  voir 
assez  nellement  pour  remarquer  qu'ils  n'etaient  pas  completement 
iransparents,  et  ce  n'est  qu'a  force  d'exercice  que  je  suis  arrive  k  les 

(i)  \y  Galesowski,  Traite  des  maladies  des  yewc,  p.        fig.  252. 
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voir  avec  la  plus  grande  nettete ;  structure,  couleur,  disposition, 
tout  demontre  que  nous  avons  affaire  en  A  &  des  globules  rouges  du 
sang  faisant  thrombose  dans  les  capillaires  superficiels  de  la  retine. 
Je  ne  parte  pas  de  Tobjection  qui  consisterait  h  me  demander  com- 
ment les  globules  peuvent  m'apparailre  avec  des  dimensions  sensi- 
bles  malgr^  leur  tenuile ;  il  suffit  de  considerer  qu'ils  touchent  la 
ratine.  Quant  h  la  possibility  de  leur  perception,  qu'on  se  rappelle 


Fic.  2. 

a  Les  globules  sangains  apparaissent  beaucoup  plus  pclils  et  brillanls  sans  tache  ombr^  au  ceolre ; 
cl'  les  globules  sangiiins  cn  voio  de  desorganisalion  apparaissent  sous  fornie  do  goulleleltes  Ir^brillantes; 
3  corpuscules  plus  pctits  que  dans  la  figure  ct  trcs-brillants ;  x  corpuscules  noirs  tr^t^nns;  7  iruoies 
brillanles.  Les  corpuscules  qui  sent  diu^mines  sur  presque  toule  la  figure  sont  petits,  brillants  ct  de 
dilKrentes  grosseurs. 

que  les  globules  sanguins  mesurent  O^^jOO?  de  diam^lre,  tandis  que 
les  cones  n'en  ont  que  O^^.OOS.  En  «'  nous  avons  la  reproduction 
moins  nette  de  ce  qui  apparait  clairement  en  a.  Les  globules  sont  la 
probablement  en  voie  de  regression  graisseuse.  J'ai  repr&enle  en  c 
des  points  noirs  qui  sont,  a  mon  sens,  dix  corpuscules  de  pigment 
mac^re.  En  b  se  trouve  uii  corpuscule  splierique  que  je  crois  eire 
une  gouttelette  graisseuse.  Je  ferai  observer  enfin  que  les  mouches 
se  trouvent  placees  dans  les  deux  yeux  au  voisinage  de  la  papille  ou 
abondent  les  vaisseaux ;  par  contre,  elles  respectent  la  macula  oil  ils 
font  defaut. 

Les  preuves  surabondent  des  lors  pour  afiirmer  que  les  mouches 
sont  formees  par  les  globules  sanguins.  Pour  mon  compte,  cela  ne 
faisait  plus  aucun  doute;  mais  voila  qu'au  moment  ou  j'ecris  je  \iens 
de  Iroqver  m  mode  d'exploralion  de  mes  mooches  qui  confirme 
compl^tement  mes  conclusions  el  me  permet  m6me  de  me  prononcer 
sur  la  nature  de  la  plupart  des  mouches. 
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Pendant  <|uc  jc  faisais  des  Etudes  sur  mes  propres  yciix,  au  soleil, 
je  fermai  par  hasard  presquc  completemenl  les  paupieres  el  fus  Ires- 
surpris  de  voir  line  foule  de  points  brillants  que  je  n*avais  point  en- 
core aperfus.  Je  me  mis  immediatement  a  les  (5tudier.  La  figure  a 
rcpresente  a  peu  pres  ce  qui  m'apparut  avec  un  grossissement  de 
deux  diamelres. 

On  remarquera  facilement  que  les  fdcs  de  globules  sanguins  de 
la  figure  1  sont  representees  ici  par  des  trainees  de  globules  bril- 
Innls  plus  petits  et  sans  ombre  cenlrale.  lis  agissent  des  lors  commc 
lentilles  biconcavcs  et  envoient  sur  la  retine  un  cone  de  rayons  divcr- 
frcnls  formant  une  image  virtuelle,  ce  qui  les  fait  paraitre  plus  petits. 
En  outre,  les  trainees  representees  en  «'  ont  le  meme  aspect  que  les 
trainees  a.  Les  globules  «  sont  simplement  plus  brillants,  plus  petits, 
moins  rcgulierement  juxtaposes ;  ce  sont  done  des  globules  sanguins 
en  voic  de  regression  graisseuse,  jouant  le  role  de  lentilles  bicon- 
vexes  et  donnant  par  consequent  une  image  reelle  plus  petite.  11 
apparait  sur  le  champ  de  la  figure  2  une  m.ultitude  de  globules  de 
meme  aspect  que  les  precedents  et  qui  sont  diss^mines  sans  ordre; 
ce  sont  des  corpuscules  graisseux,  Iransparents,  qui  constituent  Tex- 
sudat  et  qui  ont  peut-etre  ete  primitivement  des  globules  sanguins. 
lis  ne  sont  pas  visibles  quand  Toeil  est  largement  eclaire  el  lorsqu'il 
y  a  diflusion  de  la  lumiere ;  mais  ils  le  deviennent  dxins  la  demi- 
obscurite  ou  ils  jouenl  le  role  de  lentilles  convexes.  Enfin  on  remar- 
quc  deux  trainees  d'une  autre  espece  que  les.pr6c(5dentes;  elles  sont 
obliques,  toutes  les  deux  dirigees  dans  le  meme  sens  et  formees  cha- 
cune  de  lineaments  tres-delicats,  legeremeni  ombres  et  ondules,  pa- 
ralleles  entre  eux.  J'ai  lout  lieu  de  croire  que  ce  sont  des  plisse- 
iiients  de  Thyaloide  refoulce  en  avant  par  Texsudat  et  legeremeni 
pigmentee  par  lui.  Celte  opinion  est  d'autant  mieux  fondec  que  ces 
trainees  disparaissenl  au  moindre  mouvement  des  yeux,  el  ne  sont 
visibles  que  si  Toeil  est  fortemenl  tourne  en  haut  et  en  dedans ;  en 
outre,  on  sail  que  la  membrane  hyaloide  se  plisse  avec  la  plus  grande 
racilile. 

{A  suivre.)  D'  Ghibret. 
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L'HfiMERALOPlE  EPIDEMIQUE 


ENVISAGfiE  AU  POJNT  WE  VUE  DE  LA  SIMUFATION 


Par  le        A.  FitUCOIV. 


L'liemeralopie  esl  clc  celte  classe  de  maladies  qui,  echafipanl  aux 
moyens  precis  de  diagnoslic,  se  pretent  a  unc  simulation  difficile  a 
dejouer,  c'est  ce  qui  a  du  frapper  de  lout  temps  les  observateurs. 
Maitre  Jean(l)  Tavait  fait  pressentir  quand  il  ecrivait:  «  II  ifya 
»  point  de  signcs  qui  fassent  connaitre  cette  maladie,  hors  le  rapport 
))  du  malade. )»  Aussi,  dans  la  marine  comrae  dans  Tarmee  de  terre, 
c'est  une  mine  assez  souvent  exploitcc  par  les  hommes.  II  n'est  \m 
de  chirnrgien  d'armt5e  qui  n'ait  eu  Toccasion  de  s'en  assurer;  mais 
d'ordinaire  chacun  garde  pour  soi  Texperience  acquise.  M.  Fonssa- 
grivcs(2)  dit avoir  observe  plusieurs  fois  des  tentatives  de  fraudc  clicz 
les  marins.  Au  camp  de  San-Maurizio,  en  1805,  Felice  BarofTio(*i), 
sur  275  cas  d'homeralopie,  trouva  que  plus  de  100  etaient  simules. 

On  a  pu  faire  Ics  memes  remarques  dans  les  asiles,  les  prisons,  les 
colleges.  M.  Galezowsk'i  m'a  dit  avoir  observe  des  cas  de  ce  genre 
dans  rn  pensionnat.  En  1865,  M.  B.  Gomes  (4),  Iraitant  devant  la 
Societe  medicale  des  sciences  do  Lisbonne  des  paralysies  par  simu- 
lation, racontait  qu'en  1861,  a  I'asilc  d'Ajuda,  16  gargons  el  6  filles 
de  sept  a  quinze  ans  avaient  pendant  plus  d'un  mois  Irompc  la 
perspicacite  du  medecin,  r^siste  a  tous  les  essais  therapeutiques,  el 
que  la  maladie  n'avait  disparu  rapidement  que  sous  Tinlluence  d'un 
moyen  desagreable  et  energiquc,  la  cauterisation  au  nitrate  d'argenl. 

Et  pourlant,  si  Ton  compulse  les  norabreux  travaux  qui  ont  trail  a 

(1 )  Trails  des  maladies  de  VcbU  el  des  remcdes  propres  pour  leur  guerison.  Troyes, 
1707,  p.  272. 

(2)  Traitd  d*hygiene  navale.  Paris,  1856,  p.  357. 

(3)  /  campi  dUslruzioni^  etc.,  p.  22-23. 

(4)  Union  medicale,  1865,  t.  XXVI,  2"  serie,  p.  223. 
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celle  afieclion,  on  ne  renconlre  guere  d'auteurs  qui  aient  trail6 
specialement  ce  c6l&  de  la  question.  M.  Boisseau,  professeur  agrige 
au  Val-de-Gr^ce,  est  le  seul  i  ma  connaissance  qui  ail  consacre  un 
paragraphe  special  a  ce  sujet  dans  ses  le?ons  sur  les  maladies 
simulees(l). 

Poiirtanl  si,  comme  je  le  crois,  Themeralopie  est  tr^s-souvent  une 
maladie  simulee,  comment  se  faire  nnc  idee  exacle  de  Taction  thera- 
peulique  de  lei  ou  tel  agent,  quand  on  experimente  sur  lous  ies  cas, 
sans  avoir  fait  une  selection  prealable  et  s'elre  mis  en  garde  contre 
la  fraude? 

D'un  autre  cote,  c'esl  un  sujel  qui,  au  point  de  vue  medico-legal, 
inleresse  specialement  le  m^decin  militaire.  S'il  a,  en  effet,  le  devoir 
(le  soulager  Thomme  qui  souffre,  son  role  est  aussi  d'eclairer  le 
comniandcment  el  de  conserver  dans  les  rangs  I'homme  valide.  Or, 
c  est  la  un  fait  digne  de  remarque,  Themeralopie  se  monlre  souvent 
sous  forme  epidemique  dans  les  camps,  ou  le  travail  est  plus  assujet- 
lissant,  et  dans  les  grandes  garnisons  oil  le  service  est  plus  penible. 
Enfin,  il  lui  importe  de  ne  pas  laisser,  en  tolerant  les  fraudes,  affai- 
blirson  prestige  pres  des  hommes  qu'il  soigne. 

Pour  circonscrire  la  question,  je  dois  dire  que  je  n'ai  en  vue  que 
les  epidemies  analogues  ^iceile  qu'il  m'a  etc  donne  d'abserver,  c'est- 
a-dire  cellos  qui  se  produisent  presque  chaque  annee  dans  les 
grandes  garnisons  comme  Paris,  Lyon,  Strasbourg,  dans  les  coitdi' 
tions  hygieniques  ordinaires.  Car  il  n'est  pas  besoin,  ainsi  que  Ta 
avance  M.  Wecker(2),  sans  preuves  suffisantes,  4  mon  avis,  que  les 
regiments  soient,  «  durant  la  saison  chaude,  surmenes  i  force  d'exer- 
»  cices  et  de  parades,  dans  des  plaines  arides,  en  meme  temps  qu'on 
»  les  affaiblit  par  un  regime  incompletement  reparaleur  »  pour  que 
des  cas  d'hemeralopie  s'y  developpent. 

Je  laisse  done  de  cote  les  epidemies  qui  sont  le  resullat  d'influences 
debililantes,  celles,  par  exemple,  qu'on  observe  sous  les  tropiques 
apres  de  longues  navigations,  ou  a  la  fin  d'une  longue  et  penible 
campagne,  comme  cela  s'esl  vu,  au  rapport  de  Baizeau(3)  apres  la 
prise  de  Sebaslopol. 

(1)  Paris,  1870,  p.  266. 

(2)  Trait6  des  maladies  des  yeux,  t.  11,  p. 

(3)  Recueil  dememoires  eldechirwgie  mUitaireSy  1861,  3*^  scrie,  t.  VI,  p.  81  et  117. 
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Gela  pos6,  je  dis  que  dans  Tfitude  de  rii^meralopic  cpidemiquc,  il 
faut  toujours  soiilever  la  question  de  simulation;  c'est  une  question 
prejudicielle  k  trancher. 

C'estce  qu'a  bien  senti  M.  Gosselin(l)  lorsque,  dans  son  rapport 
sur  le  Memoire  du  docleur  Desponts,  il  disait,  au  sujel  des  ncuf 
malades  qu'il  avail  traites  par  Thuile  de  foie  de  raorue :  «  Les  sous- 
»  ofliciers  et  les  caporaux  qui  les  accompagnaient  savaienl  que  la 
»  simulation  n'etait  pas  a  metlre  en  question  cliez  ces  cinq  malades.  i 
C'est  la  une  garantie  qui  est  loin  d'etre  suffisante  a  mes  yeux,  depuis 
que  j'ai  vu  combien  il  est  difficile  au  m^decin  lui-meme  de  ne  pas 
s'en  laisser  imposer. 

II  faut  bien  le  reconnaitre,  malgre  les  tentalives  louables  faites 
dans  ces  dernieres  annees  pour  Irouver  des  lesions  caracleristiqucs 
de  cette  affection  soit  dans  la  conjonctive  (Bitot  (2),  Villemin  (3\ 
soit  dans  la  ratine  (Quaglino  (4),  Martialis  (5),  Poncet,  Galc- 
zowski(6),  elle  attend  encore  un  signe  objectif  pathognomoniquc. 
Les  lesions  signalees  ne  sont  rien  moins  que  conslantes  ou  se  ren- 
contrent  dans  d'autres  maladies :  leur  presence  n'est  pas  une  preuvc 
absolue  d'himeralopie ,  encore  moins  leur  absence  de  simula- 
tion. 

Mais,  a  vrai  dire,  les  medecins  qui  ont  ecrit  sur  le  traitement  do 
rhemeralopie  paraissent  s'elre  assez  peu  inquiet6s  de  ce  detail;  11 
semblerait  qu'il  n'y  a  plus  de  faux  hemeralopes  des  qu'il  s'agil  de 
vanter  les  bienfaits  de  telle  ou  telle  medication. 

Pourtant  un  jour,  M.  Baizeau(7),  discutant  la  yaleur  du  traite- 
ment de  rhemeralopie  par  les  cabinets  t^n^breux  de  M.  Netler  (8)  a 
souleve  la  question  de  la  simulation;  mais  il  Tentendait  d'une  toulc 
autre  fafon.  D'apres  lui,  M.  Netter  aurait  pu  etre  trompe  par  scs 
malades,  qui  auraient  simule  leur  guerison. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  precede  me  parait  prouver  Tiraportancc 

(1)  BuUelin  de  VAcademie  de  m^decine,  1861-1862,  t.  XXVII,  p.  1016. 

(2)  Gatette  hebdomadaire,  1863,  p.  28A. 

(3)  md.,  1863,  p.  332. 

(4)  Ann.  d'ocuL,  1861,  t.  XLIV,  p.  293. 

(5)  Arch,  de  mid.  navale,  1868,  t.  IX,  p.  38. 

(6)  Traits  des  maladies  des  yeux,  p.  588. 

(7)  Union  midicale,  1858,  p.  383. 
(8;  /Wd.,  1858. 
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tie  la  question  que  je  souleve ;  el  c'est  pour  donner  la  preuve  de  ce 
que  j'avance,  en  afBrmant  la  frequence  de  la  simulation,  que  je  vais 
aiissi  brievement  que  possible  exposer  les  faits  que  j'ai  observes. 

Au  mois  d'aoAt  186S,  j'etais  attache  au  9&*  de  ligne  et  partageais 
avee  M.  le  docteur  Nogu^s,  ni6decin-niajor  au  93%  le  service  medical 
de  la  brigade,  cample  alors  au  camp  d'instruction  de  Saint-Maur. 
Nous  avions  eu  k  soigner  un  nombre  assez  considerable  d'hemera- 
lopes  pendant  les  quelques  semaines  que  dura  notre  sejour  au  camp. 
Ce  chiffre  insolite  de  raalades  m'avait  inspire  des  doutes,  qu'il  ne  me 
flit  possible  ni  de  conQrmer  ni  d'infirmer,  a  cause  de  la  disparition. 
rapide  de  la  maladie,  des  que  les  regiments  furent  rentres  a  Paris. 
Je  me  promis  d'eludier  ce  sujet  a  la  premiere  occasion. 

L'ann^e  suivante,  ces  deux  regiments  quitterent  Paris  au  mois  de 
mars  pour  se  rendre  dans  les  forts  et  je  fus  attache  au  fort  de  Bicfilre 
avec  un  bataillon  de  mon  regiment  et  un  du  93^  Nous  n'avions  aucun 
cas  d'hemeralopie  en  quillant  la  caserne  Napoleon.  Des  le  commen- 
cement d'avril,  mon  m^decin-major  m'avertissait  que  plusieurs  cas 
s'elaient  declares  dans  les  deux  bataillons  du  fort  d'lvry.  J'observai 
le  premier  cas  a  Blcetre  le  9  avril. 

Le  nombre  de  malades  qui  se  presenterent  a  ma  visite  dans  ce 
fort  ful  de : 

Ea  avril   6"^ 

En  mai   12  [  Tolal..  . .  20. 

En  juin   2  ) 

Le  1 1  mai,  je  dus  prendre  le  service  du  fort  d'lvry  jusqu'au  20,  el 
dix  cas  s'y  presenterent  h  mon  observalion. 

Cela  fail  un  total  de  trente  cas  que  je  . pus  observer  attenlive- 
menl.  Le  lecleur  trouvera  dans  les  tableaux  suivanls  Tindication  de 
ces  divers  cas,  et  des  particularites  qui  pourront  nous  fitre  utiles  dans 
le  cours  de  ce  travail. 

En  general,  ces  malndes  se  presentent  h  la  visile  en  disant :  Je  ne 
vois  plus,  ou  je  ne  vois  que  du  brouillard  apres  le  coucher  du  soleil. 
Certains  accusent  en  meme  temps  des  picotemenls,  des  maux  de  tele, 
des  etourdissements,  des  globes  de  feu  qui  leur  passent  devanl  les 
yeux,  etc. 

It  importe,  des  la  premiere  question,  de  leur  faire  preciser  ce 
qtfils  dprouvent  et  quel  est  le  degri  de  torpetir  retlnienne  dont  lis 
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'  sont  alleints.  Beaucoup  sonl  persuades  qu'ils  doivent  toujours  se  dire 
completement  aveugles  et  tombcnt  ainsi  dans  des  contradictions  ou 
des  exagerations  qui  peuvent  donner  Teveil. 

Ces  premieres  questions  poshes,  je  faisais  Texamen  de  Toeil  du 
malade. 


N°*  D'ORD^B. 

DATE  DE  L'INVASION, 

d'aprds  le  malade. 

DATE  DE  LA  YlSrTE. 

DURBE  DE  LA  HALADIE 
nprds  la  vighe. 

Hem6ralopes 

da  fort  d-lvn 

r. 

8 

jours 

11 

mat 

jour 

2  

8 

11 

3  

5 

11 

10 

ii 

5  

8 

a 

3 

12 

2 

13 

5 

8 

17 

2 

9  

8 

18 

2 

10  

15 

19 

2 

Ilemeralopept  dii  fort  de 

Blc^tro. 

11  

8 

9 

avril 

5 

12..,  

2 

14 

1 

13..  4  

5 

17 

4 

14  

2 

21 

3 

2 

28 

2 

15 

30 

4 

3 

semairi3s 

l<=''mai 

5 

— T 

18  

8 

jours 

1"  _ 

3 

1 

mois 

4 

1 

5 

jours 

4 

1 

21  

3 

seriiaines 

5 

2 

22  

(J 

jours 

8 

5 

23  

2 

9 

5 

8 

10 

G 

8 

14 

2 

26  

15 

14 

o 

iO 

17 

i 

2 

19 

3 

29  

6 

2 

jiiin 

1 

3 

4 

2 

Dans  un  cas  j*ai  Irouve  une  dilatation  considerable  et  une  parcsse 
tres-grande  de  la  pupille  :  c'etait  presque  do  la  migraine ;  dans  un 
second  cas,  la  dilatation  et  Tinerlie  du  sphincter  irien,  quoique  beau- 
coup  moindres,  elaienl  sensibles;  enfin  chez  un  troisieme  malade,  la 


Digitized  by 


IIEMiRALOPIE  EPIDEMIQUE.  363 

pupillc,  fortement  contraclee,  elait  r^duile  dans  les  deux  yeux  a  la 
largeur  d'une  letc  d'epingle ;  en  meme  temps  clle  etait  ovale,  a 
jjrand  diametre  horizontal.  Get  etatdura  trois  jours,  c'est-a-dire  le 
temps  qu'il  fallut  a  la  guerison  du  malade. 

Deux  fois  j'ai  rencontre  des  lesions  conjonctivales  analogues  a 
celles  qui  ont  ete  decrites  par  MM.  Bitot  et  Villemin  ;  c'etaii  une  tachc 
(I'un  blanc  argente,  formee  de  stries  lin^aires  horizontales,  indepen- 
(iantes  les  unes  des  autres  et  se  detachant  assez  facilement  sous  forme 
de  paillettes  quand  on  les  rAclait  avcc  un  brin  de  papier.  Cette  tachc . 
siegeait  au  dehors  de  la  corn^e,  faisait  parlie  de  la  conjonclive  et 
restait  seche.  Les  parceUes  detach^es  surnageaicnt  dans  les  larmcs 
sans  se  laisser  mouiller. 

Les  raalades  qui  m'ont  present^  ces  phenomenes,  soit  du  cdte  de 
riris,  soit  du  cote  de  la  conjonclive,  sont  de  ceux  qui  m'ont  paru 
reellemenl  hemeralopcs. 

Dans  trois  autres  cas»  j'ai  note  une  conjonctivite  phlyctenoide,  unc 
conjonclivite  calarrhale  et  une  blepharite  Ciliaire.  J'ai  acquis  la 
conviction  que  ces  affections  16geres  sont  souvent  un  pretexte  a  la 
simulation  de  Themeralopie,  quand  cette  maladie  existe  dejh  dans  le 
regiment.  Pour  peu  que  leurs  yeux  soient  rouges;  ces  malades  croient 
nous  en  imposer  facilement;  et  si  vous  manifestez  le  moindre  doute, 
vous  vous  exposez  k  vous  entendre  dire,  comme  cela  m'est  arrive  : 
<  Mais  enfin  mon  oeil  me  fait  mal,  fa  se  voit. »  Pour  ce  qui  est  de  mes 
trois  hommes,  le  premier  {tf  16)  a  ete  force  d'avouer  sa  simulation 
dans  les  circonstances  suivantes  :  Lorsqu'il  fut  debarrassc  de  sa  con- 
jonclivite phlyctenoide,  je  voulus  le  faire  sortir  de  rinfirmerie ;  il 
se  recria  en  disant  qu'il  n'etait  pas  gueri  de  son  hem^ralopie.  J'exar 
minai  gravemenl  son  ceil  et  lui  annongai  que  le  lendemain  je  prati- 
querais  I'operalion  necessaire  a  sa  guerison.  Cette  perspective  I'ef- 
fraya,  el  le  soir  il  me  fit  appeler  pour  me  faire constater  sa  guerison. 
Le  second  {if  2&J ,  surveille  i  son  insu  le  soir  dans  sa  chambre  par  le 
caporal  d'infirmerie,  fut  pris  en  flagrant  delil  de  simulation.  Quant 
au  iroisieme  (n*»  22)  il  est  reste  pour  moi  dans  la  categoric  des  cas 
douleux. 

Apres  I'examen  de  I'oeil,  je  faisais  cnlrer  chaque  malade  isolemenl 
dans  une  chambre  obscure,  qui  ne  recevait  de  lumierc  que  par  un 
vasistas  place  au-dessus  de  la  porte  et  donnant  sur  un  corridor.  Mon 
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caporal  d'infirmerie  clait  charge,  pendant  mon  examen,  de  graduer 
la  quantite  de  lumiere  qui  penelrait  dans  cetle  piece :  il  m'^tail  ainsi 
facile  d'obtenir  le  degre  d'obscuril6  qui  m'etait  necessaire,  suivant 
les  cas.  Voici  les  resultats  de  mon  observation  : 

La  demarche  des  vrais  malades  dans  la  chambre  obscure  est  hesi- 
tante  et  embarras^ee;  ils  s'avancent  la  i&ie  baissee,  en  jitonnant 
et  en  cherchant  i  voir.  Si  on  leur  parle,  qu'on  leur  montre  le  doigl, 
une  clef,  une  montre,  leur  regard  se  dirige  mal  et  avec  hesitation 
vers  la  figure  de  leur  inlerlocuteur  et  Ires-difficilement  vers  les  objets 
qu'on  leur  donne  a  fixer. 

Les  simulaleurs,  au  contraire,  raarchent  toujours  latete  droite,  la 
plupart  s'avancent  avec  sftrete.  Qnelques-uns ,  plus  inlelligents  ou 
peut-elre  prevenus  par  leurs  camarades,  avancent  les  mains  comme 
pour  assurer  leur  marche ;  mais  s'ils  font  semblant  de  ne  pas  recon- 
nailre  les  objets,  de  ne  pouvoir  en  apercevoir  le  reflet  ni  en  appre- 
cier  les  contours,  toujours  leur  regard  se  dirige  vers  eux  sans  embar- 
ras  ni  tMonnements,  jamais  il  ne  porte  a  cote. 

Get  examen  de  la  chambre  obscure  a  I'avantage  d'embarrasser  les 
simulateurs;  incertains  de  ce  qu'ils  doivent  faire  ou  repondre,  sou- 
vent  ils  se  laissent  prendre  sur  le  fait.  G'est  ainsi  que  cinq  d'entre 
eux  (n"  12,  19,  20,  27,  29)  furent  convaincus  de  fourberie  par  ce 
simple  examen,  et  forces  de  faire  des  aveux.  Ne  se  doutant  pas  qu'un 
h^meralope  puisse  etre  aveugle  pendant  le  jour  si  on  le  place  dans 
une  obscurile  suflisante,  ils  se  laissaient  aller  k  voir  dans  la  chambre 
obscure.  Quant  k  ceux  qui  continuaient  a  simuler  la  cdcite,  ils  lo 
faisaient  avec  une  telle  maladresse  que  Texperience  que  j'avais  des 
vrais  hemeralopes  me  permettait  des  lors  d'asseoir  un  jugement, 
rarement  demenli  par  la  suite. 

Quelle  que  fbt  mon  opinion  a  regard  des  malades,  je  les  traitais 
d*une  maniere  uniforme :  j'en  excepte  les  trois  affectes  de  conjonc- 
tivite.  Je  faisais  d'abord  passer  devant  chaque  ceil  uu  flacon  d'am- 
moniaque  ouvert  jusqu'i  ce  que  les  vapours  eussent  determine  un 
leger  larmoiement.  Ces  fumigations  n'ont  provoqu6  dans  aucun  cas 
le  moindre  accident  inflammatoire  du  cote  de  la  conjonctive ;  mais, 
quelle  que  puisse  £tre  leur  influence  sur  la  gu^rison  des  hemera- 
lopes, elles  les  agacent,  et  par  Timpression  passagere  qu'elles  provo- 
quent  sur  le  globe  de  Toeil,  elles  donnent  k  reflechir  aux  simulateurs. 
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Je  praliquais  ensuile  Tocclusion  palpebrale  aussi  complete  que 
possible,  en  plafant  sur  chaque  oeil  un  leger  tampon  de  charpie, 
assujetli  par  Ic  bandage  binocle,  m6lhodiquement  applique.  Je  fai- 
sais  descendre  les  tours  de  bandc  le  plus  bas  possible  el  je  les  assu- 
rais  avec  unc  quantity  d'epingles  sufBsante  pour  elre  certain  que  le 
bandage  ne  pfit  etre  derange  que  volontairement.  Je  completais  nies 
precautions  par  Tapposition  de  quelques  trails  de  plume,  qui  me  ser- 
vaienl  k  constater  le  lendemain  si  tout  elail  bien  resle  en  place. 
Pour  assurer  Tefficacite  de  ces  mesures,  je  menajais  les  malades  de 
punition  dans  les  cas  ou  ils  auraient  essaye  de  s'y  souslraire. 

J*ai  vu  depuis,  dans  un  Memoire  de  M.  Weber  (1)  sur  Themeralopie 
cpideraique,  que  ce  moyen  avail  ele  propose  dans  un  but  curalif  par 
M.  Ehrmann^  alors  medecin-major  k  Thopilal  militaire  de  Constan- 
line.  M.  Weber  Irouvait  dur  de  soumetlre  i  Tocclusion  palpebrale, 
ne  dut-elle  durer  que  un  ou  deux  jours,  des  hommes  qu'il  est  si 
iacile  de  gu6rir  par  les  fumigations  de  foie  de  boeuf :  c'est  precise- 
ment  la  raison  qui  me  la  faisait  employer. 

Ce  bandage,  en  efTet,  outre  qu'il  prive  absolument  les  hommes  de 
la  luraiere  du  jour,  qu'il  les  force  a  resler  prisonniers  et  inactifs  a 
la  chambre,  determine  un  certain  malaise  cause  par  la  chaleur,  et 
quelquefois  des  picotements  et  du  larmoiement.  Ce  sont  la  des  ennuis 
que  les  simulateurs  ne  peuvent  supporter  bien  longtemps  et  qui  ne 
sont  toleres  avec  patience  que  par  les  vrais  malades,  qui  se  croienl 
menaces  de  excite.  En  cas  de  maladie  reelle,  il  a  du  moins  Tavantage 
de  souslraire  le  malade  k  Tinfluence  de  la  lumiSre  solaire.  Tune  des 
causes  les  moins  contestables  de  Th^meralopie.  Une  circonstance 
forluite  ajoutait  h  Tennui  de  I'appareil.  La  visile  medicale  se  faisait 
au  moment  de  Texercice,  el  les  hommes,  avec  leur  bandage,  elaienl 
forces  de  passer,  conduits  par  la  main,  devanl  leurs  camarades.  J'ai 
su  par  des  oflSciers  que  les  Iroupiers,  qui  ne  s'y  Irompent  pas,  accom- 
pagnaient  de  leurs  lazzis  le  passage  de  ces  pseudo-malades. 

Qualre  des  malades  k  qui  j'avais  applique  eel  appareil  (n""  1,  4, 
5)  ne  reparurent  pas  k  la  visile;  d^ux  aulres  (n''"  0,  21),  le  second 
jour,  se  tinrent  pour  baltus  et  m'assurerent  qu'ils  y  voyaienl,  meme 
avant  que  j'eussc  enlev6  leur  bandage ;  cette  mani^re  d'avouer  me 

(1)  Recueil  de  m^moires  de  midecine  el  de  chirurgie  mUUaireSf  1860^  8®  s^rie, 
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parul  assez  naive,  ce  qui  ne  m'empecha  pas  dc  controler  le  soir  leurs 
assertions.  Trois  aulres,  qui  me  paraissaient  des  plus  suspects  (n"  8, 
10,  25)  et  que  j'avais  fait  enlrer  dans  rinfirmerie  afin  de  les  raieux 
surveiller,  se  dirent  gueris  le  lendemain  du  jour  ou  je  leur  avals  fail 
la  prescription  de  resler  couches  pendant  cinq  jours  les  yeux  bandes, 

Enfin  i  Tegard  d'un  dernier  (n"  30)  qui  avait  subi  mon  inlerro- 
galoire  et  mon  examen  avec  un  aplomb  imperturbable  et  bcaucoup 
d'adresse,  j'usai  d'un  artifice  que  jc  crois  devoir  recommander  en 
pareillc  circonslance;  c'est  a  lui  que  je  dois  la  fin  de  repidemie  au 
fort  de  Bicelre.  Moralement  sAr  que  eel  homme  mentait,  j'inslillai 
dans  celui  de  ses  yeux  qu'il  m'indiqua  comme  le  plus  raalade,  unc 
goutte  de  solution  d'atropine  en  lui  manifestant  des  craintes  sur  les 
cotis^quences  possibles  de  I'usage  dc  celte  solution  dans  le  cas  oil  il 
ra'aurait  trompe.  Le  lendemain  a  la  visite,  lorsquc,  dibarrasse  de 
son  bandage,  il  s'aperfut  qu'il  ne  pouvait  plus  lire  avec  son  ail, 
croyant  qu'il  m'avait  fait  commeltre  une  erreur,  il  s'empressa  de  roe 
faire  des  avcux  pour  me  mcttre  h  meme  de  la  reparer.  J'ai  regrelle 
de  n'avoir  pas  songe  plus  lot  i  Temploi  de  ce  moyen,  mais  ayant  fail 
courir  le  bruit  dans  les  bataillons  que,  trompe  par  le  malade,  j'avais 
failli  lui  comprornettre  la  vue,  je  ne  revis  plus  d'hemeralope  a  daler 
de  ce  jour  k  ma  visile. 

Je  dois  faire  observer  que  lous  ceux  qui  se  disaient  gueris,  soup- 
connes  ou  non  de  fraude,  elaient  examines  par  moi  le  soir  dans  la 
cour  du  fort :  je  pr6venais  ainsi  Tobjection  qu'avait  faite  autrefois 
M.  Baizeau  a  M.  Netter :  et  je  n'ai  rien  trouve  qui  puisse  faire  croire 
qu'elle  doive  6tre  quelquefois  motivee. 

Qualre  cas  m'ont  laiss6  dans  le  doute  (n"  14,  15,  22,  26).  Ces 
malades  se  sont  dits  gueris  au  bout  de  quelques  jours  pendant  les- 
quels  je  n'ai  pu  les  surprendre. 

Quant  aux  neuf  cas  que  j'ai  consideres  comme  de  vrais  malades 
(n"  3,  6,  7,  11,  13,  17,  18,  23,  24),  j'ai  p\i  gtre  trompe,  celanest 
pas  douleux,  malgre  le  soin  que  j*apportais  dans  mon  examen.  Je 
ferai  pourtant  observer  que  c'est  dans  cette  categorie  de  malades 
que  j'ai  Irouve  les  lesions  que  j'ai  signalees  plus  haul  et  deux  cas  de 
r6cidives. 

Dans  un  de  ces  deux  derniers  cas  (n°  11)  la  r^cidive  s'etait  repro- 
duile  deux  foisdeji,  el  le  malade,  preoccupe  de  Tissue  d'une  maladie 
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si  (enacc,  cn  etait  arrive  k  un  etal  de  desespoir  et  d'abattemenl  qui 
faisait  peine  k  voir.  Trois  jours  d'occlusion  suffirent  a  le  debarrasser 
pour  la  troisiemc  fois  de  son  affection :  je  le  suivis  plusieurs  mois  et 
la  maladie  ne  reparut  plus.  J'ai  cite  cct  exemple  en  passant,  pour 
monlrer  Tinfluence  th6rapeulique  de  Tocclusion  palpebrale. 

En  resume,  sur  les  trente  malades  qui  se  sont  pr^senles  i  mon 
observation,  j'ai  trouve  9  cas  reels  ou  supposes  tels,  h  cas  douteux, 
J 7  cas  de  simulation. 

Si  j'examine  quelle  est  la  moyenne  de  journees  de  trailement 
poiir  ces  diverses  categories,  je  trouve  : 


NOMBRB 

de  roaladcs. 

JODRN^BS 

de  trailement. 

MOTBNNB. 

9 

A2 

4,8 

a 

12 

•3,3 

17 

28 

1,0 

Ces  resultats  m'ont  d'autant  plus  frappe  qu'ils  diff^raient  sensible- 
ment  de  ceux  obtenus  au  fori  d*Ivry  par  mon  medecin-major,  a  qui 
il  repugnait  d*entrer  dans  cette  voie,  qui  conduisait  n^cessairement 
a  la  repression.  Le  nombre  de  ses  hemeralopes  fut  beaucoup  plus 
considerable  et  leur  maladie  durait  plus  longtemps.  Cela  n'est  pas 
elonnant,  puisqu'4  Bicetre  meme,  inalgre  le  ridicule,  malgre  la  g6ne 
de  Tappareil  et  Tennui  d'une  privation  absolue  de  la  lumiere,  malgr6 
les  punilions  que  je  fis  infliger,  j'avais,  avec  quelques  cas  reels,  des 
lenlalives  qui,  (juoique  limides  et  d'ordinaire  isolees,  se  r6p6taient 
encore  assez  souvfent.  Quand  je  pris  le  service  a  Ivry  le  11  mai,  je 
trouvai  a  Tinfirmerie  des  hommes  qui  y  etaient  traites  depuis  long- 
leraps  et  cinq  nouveaux  cas  a  ma  premiere  visite.  Sur  ces  cinq  cas, 
ily  avait  quatre  simulaleurs  qui,  voyant  mes  allures,  se  garderent 
bien  de  reparaitre  le  lendemain.  Je  les  signalai  dans  une  note  au 
colonel;  aussi  raffluencc  cessa,  et  pendant  les  dix jours  queje  gardai 
le  service,  Tepidemie  suivit  la  mfime  marche  qu'i  Bicetre. 
Je  crois  pouvoir  tirer  de  ce  qui  precede  les  conclusions  suivantes : 
1"  La  simulation  entre  souvent  pour  une  tres-large  part  dans  les 
epidemics  d'h^meralopie,  surtout  celles  qui  se  developpent  dans  les 
regiments ; 

JOURN.  D'OPHTH.  —  Juiilet  1872.  1.  —  26 


Digitized  by 


368 


TRAVAUX  ORIGINAUX. 


"l""  La  simulation  peut,  dans  rappreciation  des  divers  Iraitemcnls 
opposes  a  cetle  maladie,  fausser  le  jugement  de  Tobservation  non 
prevenue ; 

S"*  U  est  du  devoir  du  m^decin,  en  pareille  occurrence,  autant  qu'il 
importe  a  sa  consideration,  de  chercher  a  supprimer  ou  tout  au 
moins  a  dim  inner  les  cas  dc  simulation. 

Comme  corollaire,  j'indiquerai  les  moyens  ordinairement  em- 
ployes dans  ce  but :  ils  sont  pour  la  plupart  signales  dans  Touvragc 
cite  de  M.  Boisseau. 

D'une  maniere  generale,  on  peut  les  diviser  en  deux  classes :  les 
moyens  destines  k  fairc  prendre  le  simulaleur  en  flagrant  delit,  et 
ceux  (]ui,  par  les  desagrements  qu'ils  lui  causent,  peuv^nt  le  decider 
a  meltre  fin  a  sa  supercherie. 

Du  resle,  si  Ton  veut  y  faire  attention,  on  sera  frappo  dc  ce  fait 
que  les  remedes  qui  guerisscnt  le  plus  rapidemenl  Themeralopie  ne 
sont  rien  moins  qu'agreables ;  et  je  ne  suis  pas  eloigne  de  croire  que 
Thuile  de  foie  de  morue,  conseillee  par  MM.  Desponts  et  Baizeau,  la 
cauterisation  par  le  nitrate  d'argent,  employee  dans  ces  trois  cas  par 
M.  Biard  (1),  les  cabinets  tenebreux  de  M.  Nelter  doivent  en  grande 
partic  leur  succes  au  dego(it,  k  la  crainte,  ou  a  Tennui  qu'ils  inspi- 
rent  aux  simulateurs,  c'est-a-dire  au  plus  fort  contingent  de  Tepi- 
d6mie. 

Je  raiigcrai  dans  cette  classe  les  fumigations  ammoniacaies,  Tin- 
stillalion  de  Tatropine,  la  menace  d'une  operation  et  Tocclusion  pal- 
pebrale  absolue  que  j'ai  signalee  dans  ce  travail. 

Le  (iocteur  Mortimer  (2),  medecin  de  la  Compagnie  des  Indes. 
employa  avec  avantage  Teleclricite  chez  de  nombreux  soldals  indi- 
genes pour  faire  cesser  la  fraude. 

Quant  aux  moyens  destines  k  surprendre  le  simulateur,  ce  sont: 
un  interrogatoire  methodique  du  malade,  Texamen  fait  en  plein  jour 
par  le  medecin  dans  une  chambre  obscure,  Tobservation  de  Tindi- 
vidu  k  son  insu,  soit  le  jour  dans  la  chambre  obscure,  soit  dans  la 
chambre  oil  il  couche. 

M.  Netter,  apr^s  avoir  plac6  Tindividu  suspect  dans  une  chambre 
obscure,  entr'ouvre  la  porte  jusqu'i  ce  que  le  malade  indique  qu'il 

(1)  Aecueti  de  memoires  de  medecine  et  de  cMrurgie  mHilaires^  1840. 

(2)  Gavia,  On  feigned  and  factitious  dUeaseSy  p.  71. 
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aperfoit-  !a  lumi^re.  Un  quart  d*heure,  une  demi-heure  plus  tard,  il 
renouvelle  la  mfime  experience ;  si  I'individu  n'apergoit  pas  la  lumiere 
lorsque  la  porle  est  enlr'ouverte  sous  le  merae  angle  que  la  premiere 
fois,  11  conclul  qu'il  y  a  simulation. 

GouU(i)  conseille  d'adminislrer  le  soir  a  Tindividu  suspect  un 
purgatif  qui  Toblige  a  se  lever  plusieurs  fois  la  nuit;  on  pent  alors 
s'assurer,  d*apres  la  maniere  donl  il  se  dirigc  vers  les  lieux  d'aisance, 
s'il  simule  ou  non. 

On  pent,  dans  certains  cas,  faire  controler  les  malades  par  leurs 
camarades.  Gheyne  (2)  rapporte,  d'apres  Abercrombie,  qu'en  figyple, 
pour  mellre  fin  k  une  epidemie  de  simulation,  on  adjoignit  k  chaque 
liomrae  sain  un  homme  malade  pour  les  travaux  du  siege. 

Eniin  M.  Galezowski  m'a  raconte  avoir  convaincu  de  simulation 
plusieurs  elSves  d*un  pensionnat,  en  les  examinant  le  soir  dans  une 
piece  forlement  ^clair^e  par  la  lumiere  du  gaz,  oil  ils  pr6tendaient 
ne  rien  voir. 

Aucun  de  ces  divers  raoyens  n'a  de  valeur  absolue;  un  individu 
prevenu  peut  en  trouver  le  defaut.  Mais  si  chacun  d'eux,  pris  isole- 
ment,  peut  se  trouver  insuffisant,  il  me  semble  difficile  que  leur  em- 
ploi  successif  ne  permette  pas  de  dtouvrir  la  fraude. 

Neanmoins  dans  la  decision  que  Ton  prend  — ceci  regarde  surtout 
le  medecin  militaire  —  il  faut  agir  avec  mesure  et  prudence,  se 
rappeler  qu'on  a  vu  des  hemeralopes  se  tuer  en  tombant  la  nuit  du 
haut  d'un  rempart,  et  prendre  garde  d*exposer  k  un  service  de  nuit 
un  individu  qui  y  soit  impropre. 


Celle  operation,  bien  k  raison  effrayante  pour  le  malade  auquel  il 
repugne  tanl  de  se  voir  enlever  un  organe  aussi  sensible,  aussi  utile 

(1)  Consid^aUons  sur  la  simulation^  th^sede  Paris,  iSfiH, 

[2)  Dublin  hospital  roports,  vol.  IV,  p.  146. 
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a  I'expression  de  la  physionomie,  est  d'une  grande  facilite  et  die  esl 
on  meme  temps  bien  connue;  raais  pourlantje  crois  qu'il  nesera 
pas  hors  de  propos  d'en  dire  quelques  mots,  non-seulement  par  rap- 
port k  Tacle  operatoire  en  lui-meme,  mais  aussi  au  point  de  vue  de 
quelques  questions  qui  s'y  rattachent. 

Y  a-l-il  ulilile  reelle  dans  la  pratique  de  cette  operation  ?  Le  sou- 
lageraent  qui  la  suit  est-il  persistant?  L' enucleation  est-elle  suffi- 
sante  pour  prevenir  ou  arreler  des  accidents^  graves?  Peut-elleen- 
rrainer  quelque  peril?  Enfin  quel  est  le  proced6  operatoire  le  plus 
satisfaisant?  Telles  sont  les  questions  que  je  cherclierai  a  eclaircir  cn 
m'appuyant  sur  Tautorite  des  ophlhalmologistes  en  renom,  la  oil 
mon  experience  limitee  ne  suffira  pas.  I 

Quant  h  Tutilite  de  Tenucleation  de  I'oeii  dans  cerlains  cas,  toutle  j 
monde  est  la-dessus  parfaiteinent  d'accord,  et  je  me  rappelle  toujours 
les  paroles  de  mon  maitre,  le  docteurLiebreich  :  <  Oter  un  oeil  quine 
sert  plus  h  la  vue,  c'est  une  6pine  enlevee  du  pied,  c'est  un  ennemi 
a  la  porle. »  Mais  esl-on  sflr  d'obtenir  le  but  qu'on  se  propose  enfaisant 
cette  operation?  Les  principales  indications  de  Tenucleation  de  Toeil  | 
sont :  1**  de  debarrasser  le  malade  de  souffrances  atroces  et  de  couper 
court  a  des  neoplasics  envahis>anles ;  *2»  de  prevenir  rophlhalraie 
sympathique  qui,  ctant  une  maladie  incurable,  fait  perdre  I'oeil  sain 
et  rend  le  malheureux  malade  definilivement  aveuglc;  S**  enfin  dc 
satisfaire  a  des  raisons  de  coquetterie  ou  d'esthetifjuc.  Bien  des  gens 
peuvenl  reprendre  un  emploi  qui  leur  ctait  interdit  a  cause  d*une 
deformation  repoussante,  et  cela  grdce  a  la  prolhese  oculairc  qui. 
de  nos  jours,  par  le  perfectionnement  des  pieces  et  par  la  possibi- 
lite  des  mouvements  musculaires  qu'elle  permet  toujours,  rend  h 
peine  visible  I'oeil  arlificiel  mis  h  la  place  d'un  oeil  atrophic  on  en- 
leve.  Or  je  ne  suis  pas  loin  de  la  verile  si  je  dis  que  ronucleation 
remplit  parfaitement  ces  trois  buts.  On  pent  dire,  en  effet  qu'il  n'y  a 
pas  un  aulrc  moycn  (sinon  Tiridectomie  au  debut  du  glaucome)  qui 
soil  preferable  pour  debarrasser  le  malheureux  malade  de  la  nevralgie 
dn  trijumeau  causce  par  Tirritalion  d'un  ceil  perdu,  nevralgie  qui 
Tempeche  non  seulement  de  vaquer  a  ses  occupations,  mais  aussi  lui 
enlcvc  tout  repos,  tout  appetit,  de  telle  fapon  que  sa  sante  ne  larde 
pas  a  s'alterer  gravement.  Combien  les  publications  periodiques  el 
les  monographies  contiennent  d'observations  (et  les  deux  qui  suivenl  . 


iNUCLiATION  DE  l'(EIL.  371 

peuvent  faire  nombre  avec  elles)  qui  montrent  qu'apres  celle  opt5ra- 
tion  toulo  douleur  qui  n'avail  cede  i  aucun  Iraitemenl,  m6me  a  Tiri- 
(Jeclomie  repelee,  cesse  comme  par  enchanlement  apres  Tenuclea- 
tion;  les  malades  qui  auparavant  souffraienl  des  douleurs  alroces, 
(lorir.enl  bien  et  mangent  avec  appetit  le  jour  meme  de  Toperation, 
el  Iccalme  elant  persistant,  reviennent  promplement  i  leur  premiere 
sanle.  Et  ccla  peut  s'expliquer  par  la  seule  loi  de  Virradiation  des 
sensations,  adraise  en  physiologic  (Carpenter)  et  qui  dit  que  lorsque 
un  filet  nerveux  est  irrile,  la  douleur  se  sent  dans  loules  les  parlies 
ou  vonl  se  distribuer  les  autres  filaments  qui  6manent  du  meme  Ironc 
nerveux.  Pour  cela  Toeil,  qui  tire  sa  sensibilite  des  filaments  nerveux 
provenant  du  nerf  nasal  (lequel  faitpartie  du  trijumcau),  etant  irrile, 
le  malade  refere  la  douleur  a  toutes  les  parlies  de  la  face  oil  va  se 
distribuer  la  cinquieme  pairc,  d'oii  la  forte  nevralgie  ciliaire.  En 
olant  la  cause  irrilanle,  les  nerfs,  par  Textirpalion  de  Toeil,  voici  la 
nevralgie  qui  disparail  et  le  malade  qui  est  soulage  aussildl.  Mais 
ce  n'est  pas  lout. 

Diins  la  premiere  indication  nous  avons  mentionne  aussi  des 
neoplasies  qui  peuvenl  reclamer  renuclealion  du  globe  oculaire. 
Les  productions  morbides,  qui  le  plus  frequenimenl  attaquent 
I'oeil,  sonl  le  cancer  m(5dullaire  et  le  cancer  melanolique;  le  pre- 
mier doit  Stre  enleve  avec  Torgane  qui  le  contient,  le  plus  lot 
possible,  si  Yon  wewlempechev.  peiU-Slre  qu'il  envahisse  loulc  Teco- 
noraie;  le  second,  quoique  se  generalisant  moins  facilement,  doit 
elre  enleve  dgalement,  non'-seulement  parce  que  nous  pouvons  ainsi 
crapecher  pcut-ctre  Tinfeclion  d'aulres  organes,  mais  aussi  pour 
arreler  renvahissement  du  nerf  oplique  par  la  raaladie  qui  ren- 
(Irail  loule  operation  inutile;  car  la  recidive  dans  ce  cas  sera 
inevitable,  et  rinleciion  generate  ne  tardera  pas  i  s'ensuivre.  Toutes 
ces  raisons  nous  portent  facilement  a  conclure  que  celte  operation, 
sous  le  rapport  de  la  premiere  indication,  est  utile  el  doit  fitre 
faile  le  plus  tdl  possible. 

Passons  a  la  seconde  indication  :  on  a  pour  but  d'eviter  Toph- 
thalmie  sympathique. 

Les  resullats  de  T^nucl^ation  sont  ici  aussi  salisfaisants  que  dans 
le  premier  cas.  Quoiqu'on  ne  soil  pas  encore  arrive  h  donner  du  fait 
une  bonne  explication,  basee  sur  des  donn^es  physiologiques,  Texpe- 
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rience  journali^re  dfimontre  qu'en  6tant  un  ceil  malade,  on  empfiche 
la  perte  de  Taulre  quand  celui-ci  est  encore  sain.  En  effel,  tons  les 
praticiens  s^rieux  fonl  reniicl^ation ;  et  dans  les  cliniques  nous 
voyons  chaque  jour  des  operas,  porleurs  d'yeux  artificiels  el  gueris 
de  n6vralgies  inlolerables,  land  is  que  d'un  autre  cote  nous  rencon- 
trons  des  malades  qui,  ne  s'elant  pas  soignes  par  negligence  ou  que 
leur  pusillanimity  a  empfeches  de  se  soumettre  k  une  operation,  etre 
atleints  d'ophthalmie  sympathique  et  perdre  la  vue  du  second  oeil. 

L'opinion  g^nerale  est  que  la  transmission  de  I'irritation  d'un  (Bil 
malade  a  celui  qui  est  sain  se  fait  par  Tintermediaire  des  nerfs 
ciliaires.  Et  comnie  preuve,  les  blessures  du  corps  ciliaire  et,  bien 
plus,  rirrilation  continue  provoquee  par  le  sejour  d'un  corps  etran- 
ger  dans  cette  region,  sontles  circonstaiices  qui  amenent  le  plus  sou- 
vent  Tophthalmie  sympathique ;  dans  les  cas  ou  le  nerf  optique  est 
dfitruit  ou  atrophic,  le  danger  de  perdre  Tautre  oeil  par  transmission 
de  la  maladie  n'exisle  pas.  Le  danger  existe  tant  qu'il  y  a  sensibilite 
a  la  region  ciliaire.  Uophthalmite,  en  detruisant  les  nerfs  ciliaires, 
n'est  pas  suivie  de  Tophthalmie  sympathique  (Wells).  De  Grsefe, 
pour  prevenir  celle  derniere,  a  conseille  la  section  des  nerfs  ciliaires 
de  Toeil  malade,  operation  que  le  docteur  Meyer  a  pratiquee  avec 
succes.  Enfin  les  Anglais  et  les  Italiens  sont  la  plupart  convaincus 
que,  en  dlant  la  moitie  anterieure  du  globe  oculaire  el  en  coupanl 
ainsi  les  nerfs  ciliaires,  on  peut  empecher  la  transmission  a  Tautre 
oeil.  Ce  precede  n'est  point  s(ir,  et  je  ne  crois  pas,  a  Texemple  de 
nombreux  praticiens,  qu'on  puisse  lui  donner  la  pr^f^rence  sur 
Tenucl^ation  complete,  quoique  on  pr6tende  qu'il  comporte  quel- 
ques  avantages,  comme  par  exemple  Tadaplation  plus  facile  de  la 
piece  artificielle.  Mais  etant  donne  que  ce  sont  les  nerfs  ciliaires  qui 
transmetlent  Tophthalmie,  par  quel  m^canisme  la  chose  a-t-elle  lieu? 
Comment  expliquer  la  transmission  de  rirrilation'  d'un  oeil  atrophic 
apres  10,  15,  20  ans,  26  ans  meme?  Que  de  questions  on  pourrail 
soulever  a  ce  propos.  Le  fait  est  bien  d6montre  et  doit  6tre  tenu  pour 
certain,  qu'il  n'y  a  pas  dans  la  science  un  seul  cas  d'ophlhalmio 
sympathique  qui  ait  eclats  apres  Tenuclealion  de  Toeil  malade, 
lorsque  a  cette  epoque  Tautre  oeil  etait  lout  a  fait  sain.  Bien 
plus,  Bonders  admet  que  rcnucl6ation  suffit  pour  guerir  Yimtation 
sympathique  qui,  dans  ce  cas,  ne  degenere  jamais,  d'apres  lui,  en  , 
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ophlhalmie  sympalhiqne.  Done,  s'il  n'existe  point  de  cas  oil  Toph- 
Ihalmic  sympathique  soit  survcnue  a  la  suite  de  T^nucleation  de 
Toeil  raalade,  et  si  de  Taiitre  cote  celte  redoulable  maladie  est  bien 
souvent  consecutive  a  des  lesions  qui  produisent  une  irritation  con- 
linuelle  de  roeil.  comme  I'ont  demontre  Mackensie  el  Demours(l), 
il  y  a  indication  formelle  d'enlever  un  oeil  pour  sauver  Tautre, 
rophthalmie  pouvant  se  produire  tant  qu'il  y  a  sensibilite  exageree 
dans  Toeil  maladc. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  cas  qui  sont  le  plus  souvent 
siiivis  de  Tophthalmie  sympathique  et  qui  reclament  une  enuclea- 
tion promptc.  L'indication  se  presenle  toutes  les  fois  qu'il  y  aplaie, 
ou  mieux  cicatrice  de  la  region  ciliaire  avec  blessure  du  cristallin  et 
du  corps  vitre;  lorsque  ces  blessures  sont  dues  h  Taction  d'un  corps 
etranger  qui  sejourne  encore  dans  Toeil  (eclat  de  fer,  cristallin 
abaisse ;  quand  il  y  a  une  dechirurc  des  membranes  de  Tceil  avec 
enclavement  du  corps  ciliaire  ou  de  Tiris  pres  de  son  insertion ; 
lorsqu'il  y  a  une  iridochoroidile,  par  cxemple,  i  Fepoque  critique 
chez  les  femmes,  que  I'oeil  est  phthisique  et  encore  sensible  au 
toucher.  Dans  tous  les  cas,  meme  apres  une  operation,  si  Toeil  sain 
perd  le  pouvoir  d'accommodation,  se  fatigue  au  moindre  travail,  s'il 
se  presente  une  disposition  au  larmoiement  et  une  sensibilite  a  Tac- 
lion  rrune  lumiere  intense,  comme  aussi  lorsqu'il  se  declare  une 
ncvralgie  p^riorbitaire  avec  photophobie  bien  marquee,  c'est-a-dire 
lorsque  Toeil  sain  est  affecte  de  V irritation  sympathique.  D' apres 
Lawson,  on  doit  aussi  faire  I'enuclealion  d'un  oeil  completemcnt 
perdu,  lorsque  I'aulre  est  le  siege  d'une  ophthalmic  a  son  debut; 
mais  quand  ii  n'est  pas  completemcnt  penlu,  il  est  mieux  d'attendre 
ou  de  faire  la  section  des  nerfs  ciliaires  d'apres  le  conseii  de  de  Graefe, 
car  quelquefois  i'oeil  primitivement  affecte  reste  plus  utile  pour  la 
vue  que  I'autre  qui  sera  pris  d'ophthalmie  sympathique,  laquelle, 
comme  on  le  sait  malheureusement,  ne  peut  que  bien  difTicilement 
iHro  arrfitee.  Et  pour  conclure,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
repeteravec  le  docteur  Rheindorf:  «11  est  tou jours  preferable  de 
pratiquer  I'enuclealion  dix  fois  sans  utilite  que  do  lnisscr  echapper 
une  seule  fois  le  moment  favorable  a  I'operation. » 

(I)  Udoiix,  These  de  Paris. 
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Enfin,  par  rapport  a  la  troisieme  indication,  irressort  claire- 
ment  que  tant  dans  les  cas  de  neoplasies  que  lorsque  Toeil  est 
atrophia,  un  oeil  artificiel  bien  fiiit  et  doue  de  quelques  mouvements 
rend  Tindividu  beaucoup  moins  disgracieux,  ce  qui  n'est  pas  unc 
circonstance  ix  negliger  au  point  de  vue  de  bien  des  int^rels.  La  pro- 
Ihese  oculaire,  en  effet,  avec  les  perfectionnements  qui  y  ont  ele 
apportes  de  nos  jours,  rend  des  services  signales  et,  comme  le  dit 
poetiquemcnt  Desmarres  perc  :  «  C'est  si  parfait,  que  les  medccins 
meme  s'y  trompent  tous  les  jours  et  prennent  souvenl  pour  des  yeux 
affectes  d'amaurose  des  yeux  sorlis  de  Talelier  de  Tartiste  et  auxquels 
sa  lampe,  comme  le  feu  de  Promethee,  semble  avoir  donne  la  vie. » 
Outre  cela,  Toeil  artificiel,  en  ccarlanl  les  paupieres,  previenl  Tirri- 
talion  continuelle  que  les  cils  exerceraient  sur  le  moignon,  et  ainsi 
que  Texcoriation  des  joues  par  les  mucosites  et  les  larmes  qui  re- 
prendront  leur  cours  primilif,  enfin  tous  les  accidents  qui  sont  la 
suite  de  Tenlropion  et  du  trichiasis. 

Maintenant,  elant  prouvee  Tutilite  de  cette  operation,  il  faul  voir 
si  clle  est  dangereuse,  si  clle  empeche  pour  beaucoup  de  temps  los 
individus  de  se  livrer  a  leurs  occupations ;  s'il  en  etait  ainsi,  il  nc 
faudrait  la  pratiquer  qu'avec  beaucoup  de  precaution  el  simplement 
dans  les  cas  extremes;  mais  heureusement  il  n'en  est  rien:  au  con- 
Irairc,  Toperation  est  tres-facile  et  exempte  de  tout  danger  lorsqu'on 
emploie  une  bonne  methode  operatoire.  Disons  pour  cela  quelques 
mots  sur  les  precedes  auxquels  il  faut  donner  la  preference.  War- 
drop,  en  1818,  fut  le  premier  qui  imagina  la  pratique  de  detruirc 
chez  le  cheval  Toeil  infect^  d'une  maladie  pour  prevenir  la  perle  de 
Tceil  sain.  Et  il  fit  a  cet  efiet  une  large  incision,  h  la  suite  de  laquelle 
Tceil  s'etant  vide,  suppura  et  s'atropbia.  Apres  lui.  Barton,  Walton 
et  Taylor  ont  commence  h  pratiquer  chez  Thomme  la  meme  opera- 
tion sur  ToDil  malade  pour  en  provoquer  Tatrophie  ;  maintenant 
beaucoup  de  chirurgiens  emploient  la  melhode  d'enlever  la  moitie 
anterieure  du  globe  oculaire  pour  provoquer  la  suppuration.  Voici 
les  inconvenients  et  les  pretendus  avuntages  de  cette  pratique  On 
prelend  qu'il  est  plus  facile  de  couper  I'oeil  en  deux  que  de  I'inucleer ; 
nous  sommes  au  contraire  de  Tavis  de  ceux  qui  disent  que  quand  ii 
s'agit  de  faire  cette  operation  pour  uh  staphylome,  couper  ToBil  est 
bien  facile  a  decrire,  mais  non  a  pratiquer.  On  aflirme  cgalcmcnl 
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que  sur  le  moignon  qui  resle,  on  peul  adapter  plus  facilement  une 
piece  arlificielle,  ce  qui  n'esl  pas  exact  ;  cl  si  a  ce  propos  on  consulle 
le  lemoignage  de  Mackensie,  les  mouvemenls  de  la  pi^ce  ne  depen- 
dent pas  du  moignon  laisse  plus  ou  moins  grand,  plus  ou  moins  mo- 
bile, mais  bien  plus  de  la  conjonclive  qui  se  meut  a  la  faveur  des 
muscles,  et  en  meme  temps  que  celle  de  Taulre  cell.  Pourlanl  une 
piece  bien  proportionnee  &  I'espace  qu'elle  doit  occuper,  ni  Irop  pe- 
litc  pour  que  la  conjonclive  ne  soit  pas  pincee,  ni  Irop  grande  pour 
que  leg  paupieres  ne  soient  en  rien  genees,  sera  aussi  mobile  qu'un 
oeil  nature],  quand  menie  le  moignon  serait  tout  petit.  Desmarres,  en 
parlant  du  proc^de  de  Louis,  s'exprime  ainsi :  k  On  doit  le  moditler 
ct  r^server  la  conjonctive  parce  qu'elle  est  necessaire  a  Tapplication 
do  Toeil  artificiel.  » 

Quels  sont  les  desavantages?  11  n'est  pas  rare  qu'on  divise  pen- 
dant Toperalion  des  ramifications  dcs  arleres  ophthalmiques,  la- 
crymales  otl  fronlales,  ce  qui  donne  naissancc  i  des  hemorrliagies 
parfois  difficiles  a  arreter.  La  suppuration,  qui  est  longue,  cause 
beaucoup  de  souffrances  ct  d'ennuis  aux  malades.  Ce  procede  n'est 
pas  sur  comme  Tenucleation  totale,  quoique  jamais  on  n'ait  vu  ecla- 
ter  unc  ophthalmic  sympathique,  lorsque  tous  les  nerfs  ciliaires  ont 
ele  delruils  par  une  intlammalion  suppurative.  Cependant  il  est  des 
cas  oil  un  petit  moignon  d'un  oeil  atrophic  rcsle  sensible  pour  quel- 
que  temps  et,  pour  ce,  est  sujet  k  produire  la  perte  de  I'autre  oeil : 
il  faut  done  admettre  que  les  nerfs  n'ont  pas  et6  totalement  detruits. 
Pour  ces  raisons  on  a  cherche,  Richard  le  premier,  puis  Desmarres, 
a  modifier  le  procede  de  Louis  en  enlevant  le  globe  oculaire  en  tola- 
lite;  mais  I'operation  ainsi  con^ue  elait  beaucoup  plus  dangereuse, 
car  on  ouvrail  la  coque  fibreuse  de  Toeil  et  Ton  mettait  en  communi- 
cation avecla  plaie  la  graisse  de  Torbite  qui  pouvait  devenir  le  siege 
d'une  inflammation,  qui  h  son  tour  avait  une  tendance  a  se  pro|>ager 
du  cote  du  cerveau.  11  etait  reserve  a  Bonnet  et  Oferral,  en  18il, 
d'imaginer  presque  simultan^ment,  Tun  et  Tautre,  une  methode  rem- 
plissant  les  indications  favorables  sans  elre  d'aucun  danger.  Cetle 
methode,  4  notrc  opinion,  devrait  elre  employee  par  tous  les  chirur- 
giens  de  preference  a  loutes  les  aulres.  lin  voici  la  description : 

Le  malade  6tant  couchi  et  chloroformise,  ses  paupieres  ecartees 
par  le  blepharostat,  Toperaleur  prend  avec  des  pinces  un  pli  de  la 
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conjonclive  correspondant  a  rinserlion  du  muscle  droit  inlerne  ou 
externe,  I'excise,  soul^ve  le  tendon  avec  un  crochet  el  le  coupe  a  son 
insertion  avec  la  sclerotique.  Puis  on  (ixe  le  globe  en  saisissant  le 
tron^on  de  muscle  qui  reste  adherent,  et  avec  les  ciseaux  courbeson 
coupe  la  conjonctive  tout  autour  de  la  cornee ;  enfin  on  d^lache  de 
leurs  insertions  les  aulres  muscles  droits  en  decollant  en  m&me  temps 
le  globe  de  la  capsule  de  Tenon.  On  saisit  le  globe  oculaire  entreles 
doigts,  ou  niieux  avec  une  pince  4  griffe,  et  avec  de  forts  ciseaux 
courbes  on  va  a  la  recherche  du  nerf  opliquc  qu'on  coupe  au  ras  dc 
la  sclerotique.  On  tire  sur  Toeil  et,  en  ditachant  les  muscles  obli- 
ques et  quelques  brides  du  lissu  conjonctival,  on  achftve  Toperalion 
qui,  d'aprfe  Desmarres,  pent  6tre  execut^e  en  trente  ou  trente-ciiiq 
secondes.  Apres  Tenucleation  il  y  apeu  d'h^morrhagie  dans  les  cas 
simples,  mais  apres  Textirpation  des  neoplasies,  rdeoulement  san- 
guin  pent  elre  abondant.  Pour  cela,  le  meilleur  moyen  qui  nous  a 
reussi,  c'est  de  remplir  Torbite  de  cliarpie  imbib^e  de  terebenlhine. 

Ce  proc^de  arrete  Tecoulement  sanguin,  sans  qu'on  soit  oblige  de 
faire  une  forte  compression  sur  les  paupieres,  ce  que  supportent 
difficileraent  les  malades.  En  outre,  la  charpie  inlerpos^e  entre  les 
paupieres  a  Tavantage  de  maintenir  celles-ci  ecarl6es,  d'empecher 
des  adh^rences  et  des  cicatrices  vicieuses  de  la  conjonclive  qui  sonl 
froquentes,  lorsqu'apres  Texlirpation  des  tumeurs  on  n'a  pu  rcspeclcr 
entierement  le  sac  conjonctival.  Ces  cicatrices  emp^cheraient  Tadap- 
lation  d'un  ceil  arlificiel  et,  si  Ton  arrive  k  en  mettre  un  pounu 
d'echancrures,  celui-ci  n'a  pas  toute  la  mobilite  voulue.  Le  malade 
doit  rester  couche  et  elre  soumis  4  une  di^te  moderee.  Le  lende- 
main,  on  enleve  le  bandeau,  et  si  les  paupieres  sont  gonflecs,  on 
doit  oter  aussi  la  charpie  de  I'orbite  en  en  mettant  de  la  nouvelle 
imbib^e  de  glycerine  ou  d'une  faible  solution  de  sulfate  de  zinc. 
Ce  pansement  doit  6lre  fait  chaque  jour  en  nettoyant  prealableraeni 
la  caviti  orbitaire  par  les  injeclions  d'eau  tiede.  Le  bandeau  classi- 
que  pent  etre  remplace  par  un  bandeau  flotlant  au  quatrieme  ou  au 
sixieme  jour,  epoque  4  laquelle  le  malade  pent  se  lever  entierement. 
Apres  un  mois,  lorsque  toute  secretion  a  cesse,  on  pent  commencer 
Tessai  d'un  oeil  artificiel  petit,  que  Ton  agrandira  a  mesure,  afm  que 
le  malade  s'y  habitue  peu  4  pen;  mais  il  convient  de  s'abslenir 
absolumenl.  lorsqu'il  y  a  un  elat  inflammaloire,  car  Firrilalion  pro- 
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dnite  par  un  oeil  artificiel  pourrait  etre  transmise  a  I'oeil  qui  reste, 
ef  ainsi  on  aurait  ce  qu'on  a  redout^  et  cherch6  k  pr^venir. 

CONCLUSIONS. 

En  terminant,  nous  pouvons  done  dire  que  Tenucl^ation  de  roeil, 
faite  d'apres  la  raethode  de  Bonnet,  de  Lyon,  est  la  plus  sftre,  la 
moins  dangereuse  et  la  plus  efficace  : 

1**  Pour  debarrasser  le  malade  de  fortes  nevralgies  ciliaires  depen- 
dant de  rirritation  d'un  ceil  perdu,  comme  aussi  des  n^oplasies  qui 
se  developpenl  dans  le  globe  oculaire ; 

2*  Pour  pr6venir  Tophthalmie  sympathique  de  Toeil  sain  lorsqu'il 
y  a  irritation  dans  Tautre  qui  a  ^t^  bless^  et  qui  ne  sert  plus  a  la 
vision ; 

3"  Pour  rendre  possible  Tapplication  d'un  ceil  artificiel. 

Ouire  son  ulilite  reelle,  cette  operation,  je  le  r^pete,  est  exempte 
de  lout  danger;  elle  doit  done  fitre  proposee  ^nergiquemenl  et  faite 
sans  hesitation  dans  les  cas  susmentionn^s. 

Voici  quelques  observations  qui  viennent  i  Tappui  de  ces 
theories  : 

Observation  I.  —  Le  U  juin  1871,  la  veuve  Josephine  Z...,  ^gce  de  qua- 
rante  ans,  se  presente  a  rhdpital  civil  de  Malte.  EUe  est  coutiiriere  de  son  metier, 
poss^de  une  constitution  assez  bonne  ct  est  d'un  temperament  bilieux.  Elle  raconte 
qu'il  y  a  trois  ans  et  demi  elle  a  re^u  un  coup  de  poing  sur  Toeil  gsluchc  qui 
est  devenu  le  siege  de  douleurs  fortes  et  qui,  apres  six  mois,  a  cess6  de  voir  com- 
pletement.  Pour  cela,  elle  consulta  plusieurs  m^decins  qui  lui  ont  fait  beaucoup 
de  traitements  et  entre  autres  lui  ont  conseill^  des  r^vulsifs  et  des  depletions  san- 
guines, le  tout  inutilement.  Outre  la  perte  de  la  vue,  la  forme  de  Toeil  a  com- 
mence aussi  a  se  modifier,  puis  il  est  devenu  rouge  et  tr^s- douloureux.  En  effet, 
depuis  deux  ans,  chaque  mois,  a  Vepoque  menstruelle,  la  malade  est  obligee  de 
se  mettre  au  lit  pendant  une  ou  deux  semaines  k  cause  de  fortes  nevralgies  qui, 
de  Toeil  malade,  s*irradient  a  la  moiti^  de  la  tSte  et  jusqu'au  cou,  et  sont  accom- 
pagn^es  de  vomissements  quelquefois  sanguins.  En  Texaminant  de  plus  pres,  je 
Tai  lrouv6e  Ir^s-afTaiblie  par  la  mis^re,  tr^s-inqui^te  sur  son  elol,  desesperant 
de  guerir  et  de  pouvoir  se  soutenir  avec  le  travail  de  ses  fiUes.  L'oeil  droit  est 
sain,  Tceil  gauche  pr^domine  en  avant  de  Varcade  orbitaire ;  il  est  convert  par 
les  paupieres,  qui  sont  tr^s-grosses  et  oed^matiees,  enflammees  et  completement 
immobiles.  Le  globe  est  tr^s-dur,  irr^gulier  et  bossele,  plus  saillant  en  bas, 
ie  fa^on  que  la  cornee,  a  peine  reconnaissable  au  milieu  des  slaphyl6mes  scl^- 
roticaux  qui  Tentourent,  se  trouve  en  haut  et  en  dehors  cach^e  par  la  paupiSre 


Digitized  by 


378 


TRAVAUX  ORIGINAUX. 


sup^rieure.  La  couleur  du  globe  ainsi  deforme  est  rouge  par  places  sur  la  sdero- 
liqiie  par  suite  d'un  ch^mosis  conjonctival,  et  aulour  de  la  corn6e  existent  des 
bosselures  d'un  bleu  tr6s-fonce  ou  entierement  noires.  Le  globe,  dur  commc  du 
marbre,  n'est  point  adherent  a  Torbite,  mais  il  a  perdu  ses  mouvements  volon- 
taires  :  les  muscles,  le  globe  et  une  partie  du  cul-de-sac  conjonctival  ferment  une 
seule  masse  bosselee  qui  fait  legerement  preeminence  entre  les  paupi^res. 

II  s*agissaitd'une  mUanose  du  globe  et,  comme  il  n*y  avail  passigne  d* infection g^- 
n^rale  et  que  la  malade  ne  se  plaignait  autrement,  je  me  suis  decide  a  I'^nucleation. 
Apr^s  Temploi  du  chloroforme,  j'ai  fait  Toperation  par  la  methode  de  Bonnet  ci- 
dessus  decrite  qui,  dans  le  cas  present,  fut  un  peu  difficile  k  execuler;  toutefois, 
j'ai  reussi  a  extirper  toute  la  lumeur  qui  6tait  grossc  comnie  un  oeuf  de  poule  el 
k  pcu  pres  de  la  m6me  forme,  j'ai  manage  une  bonne  portion  de  la  conjonctive 
et  une  partie  des  muscles. 

Imm^diatement  apres,  j'ai  place  un  tampon  de  charpie  imbibe  de  terebenlhine 
pour  arrfiler  Th^morrbagie  qui  elait  assez  abondante  a  cause  de  la  section  des 
vaisseaux  volumineux  devcloppes  dans  la  tumeur,  puis  j'ai  appliqu6  un  bandeau 
compressif.  Le  lendemain,  la  malade  ^tait  soulagce;  clle  avait  bien  dormi  lanuit. 
J'ai  dte  le  bandeau  sans  toucher  au  tampon  de  charpie.  Aux  paupieres  et  au  siic 
conjonctival  de  Toeil  droit  s'est  monlr6e  une  pelile  ccchymose  bien  accentu^e. 
Aucune  douleur,  aucune  reaction  febrile.  Le  jour  suivanl,  j'ai  Irouve  la  secretion 
augmentee^  les  paupieres  excori^es,  et  pour  cela  j'ai  6t6  la  plus  graude  partie 
du  tampon  de  I'orbite  et  j'ai  appliqu6  un  pansemcnt  a  la  glycerine  pheniquee.  De- 
puis  ce  jour,  j'ai  continue  le  mdme  pansement  en  metlant  toujours  un  tampon  de 
plus  en  plus  petit,  imbibe  de  glycerine,  pour  favoriser  la  cicatrisation  et  maintenir 
la  cavite  orbitaire.  La  secretion  a  diminue  graduellement,  et,  au  bout  de  trob 
semaines,  la  malade  elait  guerie  el  presentait  seulcment  un  peu  de  retraction  des 
paupieres,  la  conjonctive  ayant  6te  delruite  en  partie.  Depuis  ce  temps  (une  annee 
elle  n'a  point  soufferl  et  la  tumeur  ne  s'est  pas  reproduite. 

Observation  II.  —  Ckoroidite  anciennc  dc  Vml  droit,  ophthalmie  sympathique  de 
Vautre  ml,  doulmrs  atroces,  affaiblisscment  de  la  santc,  enucleation,  soulagemertt 
imm^diat  et  persistant  de  Vml  secondairement  atteint, 

Vicentine  Z...  est  i\gee  de  quarante- deux  ans,  n'a  point  d' antecedents  syphili- 
tiques,  mais  elle  soufTrc  depuis  dix  mois  d'un  rhumatisme  articulairc  fort  grave ; 
elle  a  ete  atleinte  il  y  a  quelqucs  annees  d'une  maladie  a  Tceil  droit  pour  laquelle, 
a  ce  qu'elle  dit,  on  lui  a  fait  une  operation  dont  je  ne  relrouve  aucune  trace. 
Elle  entre  a  I'hOpilal  pour  une  inflammation  de  I'oeil  (jauche  qu'elle  porle  depuis 
Irois  mois,  mais  avec  des  intermitlences  deux  fois  par  mois.  EUor  a  done  eu  six 
attaques  qui  ont  eclat(^  pendant  la  nuit  avec  douleur,  tension  et  rougeur  de  Tail 
qui,  apres  deux  ou  trois  jours,  cessaient  et  lui  permettaient  de  reprendre  ses 
occupations. 

L'oeil  droit  n'a  qu'une  faible  perception  de  lumiere  el,  en  Texaminant  avec 
I'ophlhalmoscope,  on  trouve  une  choroidile  atrophique  etendue  (aspect  tigre). 
L'oeil  gauche  est  tendu,  la  pupille  retrecie,  la  cornee  un  peu  teme,  la  conjonctive 
prescnte  de  pctils  vaisseaux  minces,  douleurs  intenses  et  photophobie.  On  donne : 
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potion  au  chloral,  instillations  d 'atropine,  onguent  belladonc  sur  le  front.  La  ma- 
lade  se  refuse  a  Fenucleation  dc  Tocil  droit  Au  bout  de  deux  jours  la  pupille  de 
Fojil  gauche  est  contraclee,  Firis  est  d6colore,  des  synechies  post^rieures  se  sont 
formees,  la  tension  est  augmentee ;  on  force  la  dose  d*atropine^  mais  des  sym- 
pl5nies  s'^tant  monlres  a  la  gorge,  on  en  suspend  Temploi  et  je  propose  la  para- 
cent^se  pour  debrider  Tceil  et  calmer  Ics  douleurs  qui,  sous  son  influence,  se  cal- 
merent  un  jour,  mais  le  lendemain  devinrent  plus  fortes,  tandis  que  Texsudat 
pupillaire  augmentait.  Repetition  de  la  paracenl^se  et  instillations  d'atropine.  La 
maladc  se  calme  de  nouveau  deux  jours,  mais  le  troisi^me,  les  douleurs  reviennent 
plus  fortes  encore,  la  pupille  se  ferme  et  la  vue  est  abolie. 

Aprds  une  semaine^  la  congestion,  la  photophobie  et  la  douleur  etant  un  peu 
calm^es,  je  me  suis  decide  a  faire  une  iridectomie  pour  r^tablir  la  communication 
entre  les  deux  chambrcs  et  ouvrir  un  passage  aux  rayons  lumineux,  ne  me  con- 
formant pas  en  cela  rigoureusement  au  pr^cepte  du  professeur  de  Berlin,  qui 
n'op^re  pas  avant  que  tout  Forage  inflammaloire  ait  disparu ;  j'ai  pu  detacher 
quelques  adherences  et  je  me  suis  abstenu  de  faire  Firidectomie  propos6e. 

Apres  deux  jours,  formation  d*un  hypopyon  que  je  vide  et  qui  ne  s'est  pas  re- 
produit;  mais  Fatropine  du  globe  se  declare,  la  pupille  s'atresie;  pas  de  douleurs, 
.faible  perception  de  la  lumi^re.  La  phthisie  de  Foeil  s'arrdte  au  bout  de  quelquc 
temps  et  la  malade  cesse  de  soufTrir  pendant  quatre  mois.  Apr^s  ce  laps  de  temps, 
le  train  des  symptdmes  suivants  se  declare  :  congestion  bien  accentuee  de  Foeil 
gauche,  n^vralgie  tr^s-intense,  cephalalgie^  insomnie,  inquietude,  naus^es  et  ten- 
dance aux  Tomissements,  sangsues  a  In  narine,  onguent  belladonc,  vesicatoire 
pans^  a  la  morphine.  Les  douleurs  se  calment,  mais  pour  revenir  quelques  jours 
apr^s  avec  plus  d'intensite ;  beaucoup  de  peine  pour  les  calmer  :  chloral,  injec- 
tions de  morphine  sous  la  pBau,  vesicatoire,  etc.  Mais  la  pauvre  malade  s'afTai- 
blit  progressivement  et  pourtant  elle  ne  veut  pas  se  soumettre  a  Fenucldation  de 
Foeil  fjauche  qui,  dans  ce  cas,  aurait  pour  but  de  soulager  le  malade,  Fautre  oeil 
etant  dcj^  perdu.  Apres  six  mois  des  souffrances  qui  revenaient  a  intervalles,  qui 
Femp^chaient  de  se  reposer,  de  manger;  se  voyant  aveugle  et  s'aflaiblissant  de 
plus  en  plus,  elle  se  decide  a  la  fln  &  Fablation  de  son  ocil  gauche.  Meme  procede 
operatoire  que  dans  le  premier  cas.  M6me  pansement  avec  la  charpie  ter^ben- 
thinee.  L'hemorrhagie,  peu  abondante,  est  arr^tec  par  Fapplication  du  tampon. 
Lc  lendemain  j'enlcve  le  pansement  et  je  me  sers  de  charpie  a  la  glycerine  et  au 
sulfate  de  zinc.  Pas  de  fi^vre,  pas  de  douleurs.  La  maladc  a  dormi  toute  la  nuit 
et  elle  sent  de  Fappelit.  J'ai  not6  qu'il  y  a,  comme  dans  le  cas  precedent,  une 
ecchymose  aux  paupi^res  de  Fautre  oeil,  ecchymose  qui  s'efTace  d'ailleurs  apres 
quatre  jours.  Le  sixieme  jour  apr^s  Fop^ration,  je  laisse  Foeil  sans  bandeau,  je 
place  seulement  dans  Forbite  un  petit  tampon  de  charpie  avec  la  glycerine  et  le 
zinc.  Apr^s  deux  semaines,  guerison.  Pas  de  retraction  des  paupieres,  un  bon 
moignon  mobile  au  centre  de  Forbite,  la  conjonclive  enlierement  preservee. 
La  malade  est  envoy^e  a  F hospice  des  Incurables ;  elle  n'a  plus  eu  de  souffrances 
et  elle  a  repris  sa  sante  et  son  embonpoint. 
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Observation  III.  —  Blessw^e  grave  de  Vcsil  gauche  et  presence  du  corps  etranger 
dans  Vceil;  Enucleation  pour  prevenir  VopMhalmie  sympathique,  guerison. 

Michel  S...,  ^6  de  trente  ans,  serrurier,  de  bonne  constitution,  d*un  tempera- 
ment bilieux,  pendant  son  travail  a  Fatelier,  revolt  un  morceau  de  fer  qui  Tient 
frapper  son  oeil  et  y  produit  une  plaie  verticale  partant  du  sac  conjonctival  infe- 
rieur  et  allant  jusqu*au  centre  de  la  cornee  :  hemie  de  Tiris  qui  est  accompagnee 
d'un  ecoulement  sanguin  qui  s'arrSte  par  Femploi  des  compresses  froides.  Vingt- 
quatre  jours  apres  Taccident,  le  malade  se  pr^sente  k  ThApital  civil  pour  y  Hre 
soign^.  En  Texaminant,  je  constate  :  oed^me,  rongeur  et  gonflement  des  paupieres^ 
adherences  du  globe  a  la  paupi^re  inferieure,  forte  congestion  et  ch^mosis  de 
Toeil,  cornee  aplatie  et  fendue  en  deux  avec  une  bonne  portion  de  Tiris  enclavee 
dans  la  plaie,  douleurs  n^vralgiques  et  forte  sensibility  de  Foeil,  photophobie  et 
larmoiement.  On  applique  des  fomentations  emollientes  pour  calmer  Tinflamma- 
tion.  Ge  moyen  apporte  quclque  soulagement;  en  effet,  deux  jours  apr^s,  les  pau- 
pidres  sont  beaucoup  moins  gonfl^es,  T  ulceration  de  la  cornee  a  pris  un  meilleur 
aspect,  la  sensibilite  est  moindre,  mais  la  n^vralgie  continue  et  Toeil  est  sous  im- 
minence d'unc  ophthalmie  sympathique.  Pour  cela,  tout  en  r^p^tant  les  fomenta- 
tions, je  propose  avec  insistance  V^ntwleation  de  cet  ceil  compl^tement  perdu  et 
dont  le  corps  Stranger  n*a  pas  et^  retire.  Le  malade  consentant,  je  pratique  rop6- 
ration  par  la  m^thode  de  Bonnet  qui,  dans  le  cas  particuiier,  pr^sentait  quelgue 
difGculte,  non-seulement  parce  que  la  cornee  ^tait  ulc^r^e,  mais  aussi  parce  que 
le  globe  etait  adherent  a  la  paupi^re  infdrieure. 

Pansement  simple.  La  n^vralgie  a  cess6  aprds  Toperation  pour  ne  plus  reparaltre 
qu*au  bout  de  dix  mois.  Le  lendemain  de  Top^ration,  soulagement  complet,  pas 
de  fievre,  pas  de  douleurs;  changement  du  bandeau;  je  ne  touche  point  au  tam- 
pon de  charpie,  que  je  remplace  au  bout  de  vingt-quatre  heiu'es  seulement  par 
un  autre  imbibe  de  glycerine  pheniqu^e.  Apr&s  huit  jours,  la  suppuration  etait 
diminuee  et  la  cicatrisation  assez  complete  pour  permettre  Tusage  d*un  simple 
bandeau  flottanL  Le  seizi^me  jour,  le  malade  etait  renvoye  de  Tfadpital  gu^ri, 
avec  un  peu  dc  retraction  de  la  paupi^re  inferieure. 

Observation  IV.  —  Choroidite  (?),  rupture  spontan^e  de  I'osil,  forte  fUtnorrhagie, 
douleurs  intetises,  irritaiion  sympathique  de  V autre  asU,  Enucleation^  soulagement 
et  amElioraiion  notable  de  la  santE. 

M.  Zimelli,  dge  de  cinquante-cinq  ans,  est  d'un  temperament  nerveux,  d'une 
constitution  faible;  c'est  un  brodeur  en  or,  qui  a  passe  toute  sa  vie  en  faisani  ce 
metier,  travaillant  souvent  le  soir  et  mfime  la  nuit.  U  m'appeUe  en  toute  hdte  parce 
que  son  ceil  s'est  perforc  et  qu*il  y  a  un  ecoulement  sanguin  qui  ne  s'arrete  pas. 
Je  cours  immediatement  et  je  trouve  le  sieur  Z...  au  lit  avec  I'oeil  gauche  tres- 
rouge,  les  paupieres  gonflees  et  ecartees,  lafente  palpebrale  occupee  par  un  caUlot 
sanguin;  le  sang  coule  avec  tant  d'abondance  qu'il  tache  m^me  le  lit.  Je  fais  appli- 
quer  des  compresses  froides  pour  arr^ter  Themorrhagie.  En  mftme  temps  j'ap- 
prends  que,  depuis  deux  ans,  cet  ceil  ne  sort  plus  a  la  vision  que  par  intervaUes; 
que  le  malade  a  senti  du  gonflement,  une  leg^re  douleur,  et  qu  il  a  constate  de  la 
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rougeur;  maisne  croyantpas  qu'il  Wt  p6ssible  de  recouvrerla  vue,  ilne  s'occupait 
point  de  ces  petites  inflammations  quMl  attribuait  a  des  coups  d'air.  Depuis  quel- 
ques  mois,  la  douleur  s'accusait,  Toeil  devenait  rouge,  il  y  avait  un  larmoiement 
abondant,  Tapp^lit  diminuait,  la  cephalalgie  6tait  forte,  de  telle  fagon  que  le  ma- 
lade  ne  pouvait  plus  travailler  et  6tait  oblig^  de  se  renferiner  chez  lui.  Mais  tout  a 
coup,  et  pendant  la  nuit,  la  douleur  est  devenue  atroce  et  lui  fait  pousser  des  cris 
aigus ;  enfin  le  matin  il  sent  son  oeil  comme  eclater,  le  sang  s'ecoule.  C'est  h  ce 
moment  que  je  suis  appel^.  Dans  Tapr^s-midi,  je  retourne  aupr^s  du  malade  qui 
est  pluscalme  :  Vb^morrhagie  s*est  arrdt^e,  les  paupi^res  sont  moins  enflamm^es, 
la  comee  pr^sente  une  ouverture.  Je  prescris  des  compresses  trempees  dans  un 
coUyre  l^gerement  astringent :  de  Textrait  de  belladone  en  friction.  Gr^ce  a  ce 
traitement,  Tinflammation  de  Foeil  est  abattue ;  bientdt  Fulcere  de  la  comee,  dans 
lequel  on  voyait  une  grande  portion  de  Tiris  enclave  ^  commence  a  se  cicatriser; 
mais  les  douleurs  nevralgiques,  qui  s'^tendaient  a  la  moitic  de  la  t£te,  se  font 
de  pJas  en  plus  sentir,  et  en  outre  Tautre  oeil  commence  k  s'irriter,  devient  rouge, 
larmoie,  la  vue  s'alfaiblit.  Sans  perdre  de  temps,  je  propose  I'enucleation  de  Foeil 
presque  vide  pour  calmer  les  douleurs  et  pour  empScher  la  perte  de  Tautre  oeil. 
L' operation  est  pratiquee  comme  precedemment.  Aucun  accident  pendant,  soula- 
gement  inunediat  de  la  nevralgie  et  de  la  cephalalgie  apres,  seulement  un  peu  de 
cuisson  resultant  de  Tapplication  de  la  t6r^bentbine  sur  la  plaie  dans  Torbite, 
aucup  accident  consecutif  non  plus  dans  les  premiers  jours,  et  tout  allait  bicn  avec 
le  pansement  ordinaire  et  les  injections  d'eau  ti^e  pour  nettoyer  la  cavite  orbi- 
Uiire.  Apres  quinze  jours,  la  sdcretion  6tait  presque  nulle;  j  enl^ve  le  pansement, 
le  malade,  trds-satisfait  du  resultat,  avait  retrouv6  Tappetit  et  le  sommeil.  Son 
autre  ceil  allait  bien  egalement,  car  la  rougeur  et  le  larmoiement  avaient  cesse  et 
ia  vue  s'^tait  am^lior^e  graduellement,  de  fa^on  qu'il  pouvait  lire  le  2  de  Jeeger 
avec  des  lunettes  convexes  (elant  hyperm^trope  et  presbyte).  Mais,  apr^s  un  mois, 
la  vue  baisse  de  nouveau  sans  que  le  malade  ait  pu  attribuer  ce  symptdmc  a  la 
fatigue.  Je  lui  avais  interdit  de  rcprendre  son  premier  travail.  Puis  elle  revient 
aussi  bonne  qu'auparavant  et  elle  baisse  de  nouveau.  A  Texamen  ophthalmoscopi- 
quc  on  ne  trouve  rien,  sinon  que  la  papillc  est  un  peu  plus  rouge  qu*a  Fordinaire. 
Les  milieux  de  Poeil  sont  transparents ;  pas  deHocons  dans  le  corps  vilr6,  corn6e 
iransparente,  iris  avec  coloration  normale  ob^issant  a  Taction  de  la  lumi^re, 
pupille  d'une  couleur  grise  jauuiktre,  comme  on  le  voit  chez  la  plupart  des  vieil- 
lards,  mais  peut-Stre  plus  accentu6e  que  d' ordinaire.  Serait-il,  cet  abaissement  de 
la  vue,  un  prodrome  de  quelque  affection  serieuse  ou  seuleitient  un  symptdme 
subjectif.  chez  le  malade  qui  est  tr6s-nerveux  et  qui  se  preoccupetrop  de  son  6tat? 
Je  crois  qu'il  faut  attend  re  que  les  signes  morbides  se  soient  manifestes  d*une  fui^on 
plus  evidente  pour  intervenir,  et  en  attendant  conseiller  au  malade  le  repos  absolu 
de  Torgane. 
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L'ASTIGMATISME  ET  DE  L^HYPfiROPIE 


Par  A.  MIARD 


Chez  rhyperope  et  Tasligraatc  on  constate  parfois,  dans  les  cas  de 
deviation  convergenle  h  angle  variable,  raccroissement  de  rohliquilc 
slrabique  sous  rinfluence  de  I'intensite  des  vibrations  lumineuses. 
On  pent  alors,  et  dans  cerlaines  limiles,  modifier  Telat  louche  a  vo- 
\oniL  I)'aulre  part,  les  altitudes  penchees,  les  inclinaisons  de  la  tele, 
leclignemenl,  les  fatigues  inevitables  qui  accompagnent  Tanietropie, 
quelle  que  soil  sa  forme,  ont  ete  regardes,  dans  Taslh^nopie  accom- 
modative do  rhyperm6tropie,  non  comme  I'expression  de  la  dilBcultc 
de  bien  voir  el  de  la  recherche  des  conditions  les  plus  propices  a  la 
netlelc  des  perceptions,  mais  comme  des  symplomcs  de  souflrancc, 
r^sultat  de  la  delicatesse  el  de  Timpressionnabilite  excessive  de  Tor- 
gane  oculaire.  Bohm,  Rviele  consideraient  comme  rationncl  de  re- 
commander  au  sujet  Tusage  des  vcrres  convexes  bleus  pour  temperer 
les  impressions  visuelles,  et  Fronmiiller  employait  les  verres  fumes 
dans  Ic  mcme  but.  Guide  par  Tobservation,  des  id^es  analogues  el 
Tesprit  de  generalisation,  M.  Cuignet  a  ete  amene  i  assimiler  Isi  de- 
viation interne  de  Thyperopie  a  la  grande  classe  des  strabismes  pho- 
tophobiques.  Bien  des  objections  et  des  plus  peremptoirco  peuvent 
etre  opposces  k  cette  maniere  de  voir  appliquee  a  la  generalile  des 
cas. 

Si  Ton  admet  que  la  neutralisation  de  Timagc  fausse  est  d'aulanl 
plus  aisee  que  les  sensations  nerveuses  sont  moins  fortes,  on  cora- 
prendra  Timportance  du  benefice  que  peut  relirer  d'un  faible  eclai- 
rage  un  sujet  chez  lequel  rabslraclion  psychique  est  encore  difficile, 
soit  en  raison  de  Tepoque  recente  de  la  deviation,  soil  en  verlu  des 
dispositions  individuelles.  L'exageration  de  Tangle  d'obliquitc  sous 
rinfluence  de  Teclat  d'une  lumiSre  vive  n'indique  pas  alors  Torigine 
du  strabisme,  mais  le  besoin  de  Tecarlement  des  images  pour  venir 
au  secours  de  Tacle  cerebral  abstractif.  La  g&ne  qui  raccompagne 
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dans  les  lieux  baignes  de  lumiere  ne  decoule-l-elle  pas  de  la  m&me 
source  et  n'est-elle  pas  le  r^sultal  faliganl  et  penible  pour  le  senso- 
rium  de  raccroissement  d*une  impression  qu'ii  s'efTorce  de  n^gliger 
et  dont  Texag^ralion  trouble  ses  facull^s  acquises  dans  ce  sens  et 
coiitrarie  ses  efforts  ? 

Dans  rhypothese  ou  I'oeil  n'aurait  point  primordialennent  la  sensa- 
tion de  la  forme  des  corps,  mais  seulement  les  perceptions  quantita- 
tives  corame  certains  moignons  oculaires,  Tceil  hyperope  loucherait-il? 
Pourquoi  et  comment?  Serait-ce  pour  soustraire  k  Taction  irritante  de 
ta  lumiere  une  surface  endolorie  comme  dans  les  cas  de  lesions  cor- 
n^ennes  cit6s  paries  auteursdu  Compendium  de  chirurgie  pratique  (Xyi 
Ainsi  que  le  dit  M.  Cuignet  (2) ,  le  terme  photophobie  est  parfaitement 
explicite.  Mais,  par  contre,  ce  qui  n'est  pas  defini  par  Tauteur,  ce  qui 
est  loin  de  presenter  une  id^e  netle  k  Tesprit,  c'est  ce  quelque  chose 
de  plus  que  le  difaui  refractif^  existant  d'ordinaire  dans  Thyperopie 
non  absoiument  corrigee  par  un  verre  convexe  simple,  engendrant 
le  trouble  de  I'image,  les  reflets  d^sagreables,  Thorreur  de  la  lumiere 
vive,  el  amenant  par  action  initiale  la  deviation  strabique  interne  (3). 
S'iln'existe  dans  ces  cas,  comme  dans  les  irr^gularitesde  la  refraction, 
que  la  g6ne  et  I'embarras  sensorial  que  donne  une  perception  diffuse 
exactemenl  ou  inexactement  superposable  a  une  image  claire  et  lim- 
pide,  il  n'y  a  pas  lieu  de  donner  ^  ces  strabismes  le  nom  de  photo- 
phobiques.  Ces  conditions,  en  eflet,  ne  seraient  que  des  analogues 
de  ceHes  que  Ton  produit  artificiellement  par  les  experiences  creant 
rantagonisme  ou  la  rivalite  des  champs  visuels.  La  photophobie  de- 
signerait-elle  ici  I'idee  ancienne  de  Buffon  :  Tinegalile  de  puissance 
des  deux  yeux?  Fait  qui  dans  Topinion  du  grand  naturaliste  conslitue 
dans  les  degr^s  les  plus  minimes  (par  les  perturbations  visuelles  qu'il 
engendre)  une  veritable  d^cheance,  une  inferiority  marquee  de  la 
vue  binoculaire  relalivement  i  celle  de  Fetat  borgne;  et  qui,  dans 
les  degr^s  notables,  est  k  son  avis  la  cause  ordinaire  du  slrabisme. 
Dans  ce  cas  la  denomination  est  mal  choisie,  car  le  mot  photopho- 
bie entraine  Tidee  d'etat  fonctionnel  morbide.  Or,  on  ne  trouve 

(1)  ConifMfuitiim  d«  ehirwrgie,  p.  398. 

(2)  Gax.  mid.  de  rAlgerie,  1868,  11. 

(3)  Voy.  Jaum.  (TopMh.,  1872,  nM,  2,  3.  ' 

lOUBli.  d'opith.  —  JuiUet  1872.  i.  —  27 
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dans  rhyperopie  qu'un  ceil  plus  ou  rnoins  court,  plus  ou  moinsaplali. 
Rien  n'est  palhologique  au  debut  de  la  deviation.  II  n'y  a  pas  d*or- 
ganopathie,  mais  seulement  des  organes  surmenes.  Les  impressions 
sont  nioins  neltes  ou  n'acquierent  de  la  nettete  qu'au  prix  d'efiFoiis 
extremes.  Quel  rapport  ce  fait  a-t-ilavec  la  photophobie?  Aucun; 
tandis  qu'au  contraire  il  est  le  point  de  depart  d'un  entrainement 
T&e\  de  la  fonction  appliquee  k  la  correction  de  I'^lat  statique. 
L'asymelrie  presente  a  cet  egard  une  ressemblance  ordinaire  avec 
riiypermetropie.  Cependant  si  dan3  les  vices  de  refraction  il  en  esl 
un  auquel  on  puisse  rationnellement  attribuer  le  besoin  initial  de 
disjonclion  des  perceptions  oculaires,  c'est  assur^ment  k  Tastygraa- 
tisme.  Les  images  qu'il  determine  sont  non-seulement  asvmetriques 
ct  dissemblables  dans  leur  forme,  mais  inegales  dans  leur  surface  et 
Icurs  claries.  Neanmoins,  I'examen  du  defaut  lui-memc  ne  revele 
pas  d  elements  de  photophobie,  mais  le  fait  d'une  superposition  dif- 
ficile et  quetquefois  impossible  de  deux  images  disparates,  Tune 
d'elles  s'eloignant  de  sa  congenere  par  ses  dimensions  et  ses  irregu- 
larites.  Quant  au  role  que  la  diffusion  seule  pent  jouer  dans  ce  sens, 
les  observations  quotidiennes  de  la  vue  binoculaire  normale,  malgn* 
des  differences  considerables  de  r^fractioQ  et  d'acuit6  enlre  les  deux 
yeux,  nous  obligent  de  placer  cette  condition  au  second  plan  comme 
rang  d'imporlance. 

D'une  part,  si  Ton  envisage  la  question  au  point  dc  vue  d'une 
lesion  primitive  de  la  sensibilite  speciale  provoquant  le  strabisme 
d'un  oeil  incomplet  et  suffisante  pour  le  maintenir,  alors  raeme  que 
I'organe  aurait  reussi  k  neutraliser  complelement  ses  perceptions 
ordinaires  (Cuignet),  tout  reste  douteux  et  probl6malique  dans  la 
nature  des  causes  de  I'interpretation  des  faits.  Mais  si,  d'autre  part, 
on  analyse  les  fonctions  adaptatrices,  on  rencontre  une  verile  irrecu- 
sable, c'est  la  necessite  de  pointer  binoculairement  en  avant  de 
I'objet  pour  r^aliser  I'amplitude  absolue  de  Taccommodation.  Or. 
dans  la  vision  hypermetropique,  I'effort  ciliaire,  qui  doit  produire  la 
correction  maocimiim  efficace  n^cessaire  a  la  vue  distincte  binocu- 
laire, a  pour  tendance  d'entrainer  le  muscle  interne  au  deli  de  son 
cercle  d'action*  physiologique.  Est-ce  T^tat  louche  que  recherche 
ajnsi  I'hyperope?  Evidemment  non,  mais  bien  une  image  nelte  re- 
siiltant  d'une  adaptation  exacte.  Pour  atleindre  ce  but,  il  surmene 
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son  sysleme  accommodateur  qui,  par  action  reflexe,  egare  Tadduc- 
lion  hors  de  son  role,  d'autant  plus  aisSment  qu'en  retour  de  celte 
exuberance  rorgasme  ciliaire  est  accru  dans  sa  puissance  el  son 
c(Bcaciie.  On  ne  saurait  Irouver  dans  I'option  de  ce  m6canisme  une 
preconisation  de  la  diplopie,  ni  I'expose  d'un  artifice  de  nature 
destine  a  creer  la  vision  unioculaire  pour  mieux  voir  de  Toeil  devie. 
Toute  critique  dirig(5e  dans  ce  sens  lomberait  i  faux  el  porterait 
plutotsur  des  mots  que  sur  des  idecs.  Quoi  de  plus  ralionnel  el  de 
plus  vrai,  en  effet,  que  la  gene  de  la  vision  dans  ces  conditions 
anormales  :  la  fixation  est  penible  el  ne  pent  elrc  continuee  long- 
temps,  les  perceptions  sont  troublees  par  les  larmefs,  la  fatigue  el  le 
vertige.  Une  adaptation  parfaite  et  durable  dans  Thyperopie,  la  pro- 
duction sur  Tecran  rilinien  d'une  image  nelte,  exacte,  6tant  irrea- 
lisables  ou  difficiles,  dans  Tastigmalisme,  p^nibles  ou  passageres, 
variables  meme  sous  le  coup  des  crispalions  accommodatives,  on 
confoit  neltement  qu  a  la  suite  de  la  difficult^  de  la  confusion  physio- 
logique  (et  persislante  en  une  seule  sensation)  des  deux  perceptions 
oculaires,  il  y  ait  avantage  i  la  suppression  fonctionnelle  de  Toeil  le 
plus  mal  partage.  Si  Ton  considere  ce  double  enlrainement  de  I'ac- 
cominodalion  ciliaire  et  convergente  conime  Torigine  primitive  du 
besoin  d'abslraclion  de  Tune  des  deux  impressions,  on  s'explique  sans 
peine  la  necessile  de  Texclusion  slrabique  et  le  deplacement  de  I'axe 
visual  en  dedans,  qui  est  d'autant  plus  justifie  que  la  perception  per^ 
tnrbairice  des  quatites  lumineuses  des  corps  est  plus  vive  et  plus  6cla- 
lanle  (i'une  fa^on  absolue.  Aussi,  aulant  il  est  elementaire  que  I'oeil 
normal  ne  regarde  pas  un  objet  de  travers  pour  arriver  i  le  mieux 
voir,  aulant  il  est  logique  d'admettre  qu'une  image,  difficilcment 
superposable  el  relativement  irregulicre  et  diffuse,  nuit  k  la  parfaite 
exaclilude  de  la  notion  cerebrale,  et  que  son  deplacement  lateral 
permel  au  sensorium  de  profiler  de  la  plenitude  des  benefices  que 
lui  presenle  son  congenere.  En  un  mot,  Toeil  le  moins  profitable  se 
retire  de  la  vision  directe ;  il  louche  pour  laisser  Taulre  oeil  distin- 
guer  avec  toute  la  precision  et  la  nettete  donl  il  est  capable. 

Ainsi  done,  si  Ton  considere  le  besoin  de  I'abslraclion  psychique 
comme  cause  determinante  d'obliquite  oculaire  dans  les  defauts  de 
rcfraclion,  on  doit  la  qualifier  de  fonctionnello  abstractive^  lermes 
qui  definissent  h  la  fois  sa  nature  et  son  origine. 
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Ce  qui  prouve  que  la  necessite  d'abstraclion  n'est  point  un  fait 
initial,  absolu,  comme  la  photophobie,  qu'il  n'est  pas  inherent  k  la 
structure  m&me  de  Toeil  devie,  qu'au  contraire  il  est  relatif  et  sccon- 
daire,  c'est  qu'on  ne  ^aisit  ses  manifestations  que  sur  Tun  des  deux 
yeux,  et  qu'on  ne  le  rencontre  pas  caractirisi  chez  le  borgne.  Les 
conditions  anormales  des  images,  les  efforts  accommodateurs,  Ten- 
trainement  fonctionnel  convergent  occasionnent  la  difficult^  de  su- 
perposition. Cellc-ci  ne  peut  se  maintenir  qaand  la  fatigue  survieni, 
ou  avant  m&me  chez  I'enfant,  en  Tabsence  de  ponderation  suffisante. 
Alors  surgit  le  besoin  d'abstraction  qui  ne  peut  aisement  se  realiser 
que  par  la  projection  de  cdt^  de  Timage  fausse,  dissemblable  ou 
diffuse,  qui,  trop  vive,  determine  une  impression  p^nible,  gfinanle 
ou  insupportable.  Ce  phenomene  d'aversion  de  la  lumiere  n*est  en 
effet,  selon  toule  apparence,  qu'un  resultat  li^  a  I'intensite  de  Vim- 
pression  subie  par  I'organe  condamne  ou  devi^,  qui,  par  le  fail  d'un 
amoindrissement  inversemenl  proportionnel  de  la  faculty  de  neutra- 
lisation, devient,  k  un  degr^  plus  elev£,  une  cause  de  trouble  dans  la 
netteti  de  Tiniage,  ou  ramene  I'aberration  diplopique.  Cetle  pholo 
phobic  sui  generis  n'est  point  dans  la  faiblesse  de  refraction  une 
origine  premiere  du  strabisme ;  elle  est  le  plus  souvent  inherente 
au  besoin  d'abstraction  ou  consecutive  k  la  diplopie  masquee  et  k  la 
disjonction  confirmee  des  images. 

Dans  le  strabisme  ordinaire  k  Thypiropie  et  k  Tastigmatisme, 
comme  dans  le  strabisme  photophobique,  c'est  toujours  la  prepon- 
derance physiologique  de  Tadducteur  qui  agit,  provoqu^e  dans  le 
premier  cas  par  un  trouble  fonctionnel,  et,  dans  le  second,  guidee 
par  un  besoin  de  soulagement. 

Si  Ton  rejette  le  debut  fonctionnel  dans  le  m^canisme  du  slra- 
bisme  abstraclif,  on  est  en  droit  de  demander  k  la  doctrine  qui  cher- 
che,  dans  le  fait  photophobique  independant  des  troubles  d'adapta- 
tion,  la  cause  premiere  des  deviations  hyperm^tropiques  : 

Pourquoi  I'aversion  de  la  lumiere,  qui  cr^e  la  deviation  interne 
sans  lesions  connues,  existe-t-elle  de  preference  chez  Thyperope  el 
Tastigmate  ?  pourquoi  specialement  chez  les  sujets  dont  le  vice  n'est 
pas  exaclement  neutralisable  par  une  lentille  convexe  appropriee? 
La  myopie  qui  entraine  avec  elle  Tobliquile  divergente  esl-elle 
indemne  de  cette  afTection  mysterieuse,  alors  que  beaucoup  de 
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myopes  accuseut  une  viye  susceplibilite  pour  Teclat  d'un  trop 
grand  jour,  et  que  Fexc^s  de  rerraction  comporte  en  soi  des  zones 
de  diffusion  analogues  k  celles  des  aufres  defauts  r^fractifs? 

Dans  les  premiers  mois  de  l*existence,  tant  que  le  regard  est 
vague,  incertainy  ne  r^velant  point  ou  peu  de  perception  intelligente 
et  de  regards  volontaires,  Tenfant  ne  louche  pas.  La  deviation  ne 
survient  que  plus  (ard,  quand  avec  les  instincts  se  sont  d^velopp^s 
I'^ducalion  de  ses  sens  et  le  besoin  de  la  vue  simple,  nette  et  precise. 
Pourquoi  la  p^riode  d'inexp^rience  de  la  vue  binoculaire,  durant 
laquelle  les  obligations  visuelles  sont  restreintes,  ne  marque-t-elle 
pas  r^poque  la  plus  propice  au  developpement  du  slrabisme,  alors 
que  les  yeux  ne  sont  pas  encore  lies  par  la  n^cessit^  absolue  de  la 
sensation  unique  et  Thabitude  du  travail  associ6?  Ces  conditions,  en 
edet,  laisscraient  k  la  deviation  le  champ  relalivement  libre.  Celle-ci 
pourrait  s'6tablir  sans  aller  au  meme  degr6  k  I'encontre  des  n6ces- 
sit^s  sensoriales. 

Chez  Tadulte,  comment  expliquer  TinsuccSs  ou  au  moins  Taban- 
don  des  ientilles  bleues  de  Ruete  et  des  verres  gris  fumfe  de  Fron- 
miiller...  remplac^s  dans  Tusage  journalier  par  les  milieux  collec- 
lirs  convergents  simples  qui  auraient  Tinconv^nient  d'augmenter 
r^clairement  oculaire  ? 

La  neutralisation  de  I'oeil  devie,  presentee  comme  un  argument 
favorable,  n'est-elle  pas  pluldt  un  argument  contre?  L'exaltalion  de 
rimpressionnabilite  oculaire,  inherente  a  la  bri^veti  du  globe,  n'ap- 
parait  pas  plus  que  le  d^faul  de  refraction  avec  le  caract^re  morbide. 
N'ira-t-elle  pas  par  sa  pei*sistance  k  I'encontre  des  ph^nom^nes  neu- 
tralisants,  en  entretenant  une  hyperesthesie  que'  sa  nature  m^me 
doit  rendre  incurable,  et  que  ne  peuvent  ^mousser  la  recher- 
che habituelle  d'un  faible  eclairage  et  la  deviation  dans  Tangle  le 
plus  obscur  de  la  fente  interpalp^brale  ?  D'autre  part,  si  la  photo- 
phobie  persiste  c  apr^s  la  neutralisation  complete  des  perceptions 
ordinaires,  »  pourquoi  le  strabisme  interne  ne  presente-t-il  pas 
toujours  le  maximum  d'^cartement  possible? 

La  n^bulosit^  de  I'image  et  I'horreur  de  la  lumi^re  sont  deux  6tats 
contigus  relevant  de  la  m&me  cause  liee  au  d^faut  de  refraction.  II 
devient  done  rationnel  de  penser  que  dans  I'anisomitropie  hyp6ro- 
pique  I'obliquite  en  dedans  est  d'autant  plus  certaine  que  la  fai- 
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blesse  refractive  est  plus  accenlu^e.  Or,  avec  H  extreme^  la  vue  bino- 
culaire  persiste  parfois;  et,  dans  la  vision  monolaterale,  la  rigle  est 
le  strabisme  divergent^  ce  qui  renverse  IHdee  photophobique  consi- 
der4e  comme  rorigine  de  la  diviaiion  convergente  de  Vhyperme- 
tropie. 

En&Uj  comment  interpreter  la  cessation  du  strabisme  hyperme- 
ropique  intermittent  par  suite  de  la  paralysie  ciliaire,  avec  my- 
driases rinstillation  belladon^e,  Tapproche  de  la  presbytie,  etc.,  et 
pourquoi  son  diveloppement^  mime  dans  le  plus  faible  eclairage, 
par  la  fixation  attentive  d'un  objet  delicat  et  rapproche? 

A.  MlARB. 

BIBLIOGRAPHIE 

PUBLICATIONS  FRANiJAISES  ET  feTRANGfiRES 

Hyoscy amine  ^  daturlne^  au  point  de  vue  de  leur  action 
pliysiologique, 

MM.  OuLMONT  et  Laureat  yietinent  de  publier  un  travail  Ir^s-important  sur  I'ac- 
lion  physiologique  de  rhyoscyamine  et  de  la  daturine,  dont  voici  les  conclusions : 

1°  L*hyoscyamine  el  la  daturine  exercent  sp^cialement  leur  action  sur  le  sys- 
t^me  du  grand  sympathique  ; 

•  2®  A  faibles  doses,  elles  diminuent  la  circulation  capillaire ;  a  doses  fortes,  elles 
d^terminent  une  paralysie  vasculaire ; 

3**  La  tension  art^rielle  augmente  par  Tadministration  de  faibles  doses ;  au  con- 
traire,  elle  diminue  avec  des  doses  toxiques.  Ces  resultats  ne  sont  pas  modifies  par 
la  section  des  nerfs  pneumogastriques ; 

Le  nombre  des  pulsations  augmente  et  leur  amplitude  diminue ; 

5°  L'hyoscyamine  r^ularise  les  mouvements  du  coeur ;  la  daturine  produit  sou- 
vent  des  intermittences  et  des  arrets  du  coeur.  Pbrt^s  directement  sur  cet  organe, 
ces  alcaloides  diminuent  la  frequence  des  battements  et  produisent  un  arr^t  com- 
plet  du  coeur; 

6°  lis  acc^l^rent  toujours  la  respiration ; 

7*^  L'hyoscyamine  et  la  daturine  n'ont  pas  d*action  directe  .sur  le  syst^me  ner- 
veux  de  la  vie  de  relation.  La  sensibility  et  la  motricite  ne  sont  pas  modiiiees. 
A  dose  toxique,  la  sensibility  pyriphyrique  est  ymouss^e; 

8^  Ces  alcaloides  n*ont  aucnne  action  sur  Texcitabilit^  des  muscles  a  Gbres 
strides.  lis  ne  modifient  pas  leur  structure ; 

9"^  A  faible  dose,  ils  acc^l^rent  les  mouvements  de  Tintestin;  a  forte  dosp,  ils 
les  paralysent ; 
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lO''  Les  phenomenes  generaux  que  I'on  observe  sont  dus  aux  modifications  sur- 
venues  dans  la  circulation;  ils  disparaissent  rapidement.  Les  alcaloides  s'eliminent 
vite,  surtout  par  les  urines,  ou  Ton  peut  les  retrouver ; 

ll''  La  dilatation  de  la  pupille  est  due  a  Texcitation  du  grand  sympalhique ;  le 
nerf  de  la  troisi^me  paire  est  Stranger  a  la  mydriase ; 

12*  De  faibles  doses  determinent^  en  g^n^ral,  une  augmentation  Ug^re  de  la 
temperature ;  de  fortes  doses  diminuent  la  temperature  cenlrale. 

{Arch,  de  phys.) 

SOClfiTfi  DE  CHIRURGIE 

SEANCE  DU  5  JUIN  1872.  —  PRESIDENGE  DE  M.  TRELAT. 

M.  Giraud-Teulon  lit  un  rapport  sur  le  travail  suivant,  au  nom  d'une  commis- 
sion composee  de  MM.  Forget,  Perrin  et  Giraud-Teulon : 

De  la  cure  radicale  de  certaines  formes  de  tumeurs  lacryma- 
Les  au  moyen  de  Fe^iclsion  partlelle  du  sac,  du  cath^t^risiue  m6- 
thodique  et  des  Injections  au  sulfite  de  soude,  par  M.  Monoyer, 
professeur  agr^ge  de  la  Faculty  de  m^decine  de  Strasbourg,  m^decin  des  hdpitaux 
de  cette  ville.  (Ce  travail  sera  insure  dans  les  Memoires  de  la  Society.) 

c  Malgre  la  multiplicii^  des  moyens  pr^couis^s  pour  la  cure  de  la  tumeur  lacry- 
male,  malgr^  les  progr^s  incontestables  realises  par  I'introduclion,  en  1857,  dc 
la  m^thode  de  M.  Bowmann  dans  la  th^rapeutique  chirurgicale  de  cette  maladie,  la 
lumeur  lacrymale  n'en  continue  pas  moins  k  faire  le  d^sespoir  des  praticiens  par 
la  longueur,  et  dans  bien  des  cas,  par  PineiYicacite  du  traitement. 

c  Ceux-1&  seuls  qui  ont  suivi  leurs  malades  pendant  un  temps  suffisammentlong 
peuvent  dire  combien  on  compte  de  gu^risons  definitives^  et  surtout  de  gu^risons 
avec  retablissement  des  voies  naturelles  ! 

«  Ces  succ^  sont  d'ailleurs  d'autant  plus  rares  que  Ton  est  en  presence  de  cas 
plus  anciens  et  plus  compliqu^s.  > 

Le  travail  m^me  dont  nous  aliens  vous  rendre  compte,  et  qui  s'attache  k  Tune 
des  complications  les  plus  rebelles  de  cette  affection  complexe,  justifiera  lui-m^me, 
par  ses  r^sultats,  Tesp^rance  pronostique 'que  nous  venons  de  formuler. 

Cette  complication  rebellc  cntre  toutes  consiste  dans  le  reldchement  du  sac  avec 
ou  sans  hypertrophie  de  ses  parois,  et  cette  variete,  obstin^e  dans  ses  resistances, 
est  Tobjet  m^me  du  m^moire  de  notre  confrere  de  Strasbourg,  apr^s  avoir  et6 
celui  de  ses  Etudes  tb^rapeutiques. 

Aux  cas  rebelles  que  nous  avons  d^iinis  plus  haut,  N.  Monoyer  propose  Tex- 
tirpation  d'une  portion  du  sac,  la  partie  des  parois  qui  a  subi  Thypertrophie. 
M.  Monoyer  presente,  a  Tappui  de  sa  pens^e,  deux  observations  : 

Dans  la  premiere  de  ces  relations,  il  s*agit  d'une  tumeur  lacrymale  vieille  d^ja 
de  deux  ann^es,  trait^e  pendant  un  certain  temps  par  le  procedd  eidmentaire 
d'Anel,  ayant  donnd  lieu,  dans  le  cours  de  ce  traitement,  k  des  accidents  inflam^ 
matoires  et  ne  se  vidant  plus  compl6tement  par  la  pression. 

Les  injections  pratiqu6es  par  les  points  lacrymaux  confinnaient  I'accroissemeat 
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de  I'etendue  du  reservoir ;  la  presence  d'une  durelc  appreciable  sous  le  doigt, 
dans  la  paroi,  en  d^montrait  I  hypertrophie.  Le  B  fevrier  1867,  la  malade  elant 
anesth^si^e,  le  sac,  prealablement  distendu  par  une  injeclion,  fut  mis  a  nu  sursa 
surface  ant^rieure  par  une  incision  verticale  suivant  son  grand  diani^tre. 

La  paroi  ant^rieure,  diss^qu^e,  fut  alors  ouverte  suivant  la  m^oie  direction,  el 
les  l^vres  de  cette  paroi  hypertrophiee  enlev^es  de  chaque  c6(6,  en  fuseau,  $ur 
3  millimetres  environ  de  largeur  en  leur  parlie  moyenne.  Le  sac  6lant  vide,  la  per- 
meability inferieure  du  canal  nasal  reconnue  au  moyen  de  la  sonde,  la  plaie  fut 
pansee  k  plat  et  donna  lieu  a  une  ouverture  flstuleuse,  comme  apr^s  1' operation 
fistuleuse  de  J.  L.  Petit.  Cette  fistule  se  ferma  naturellement  au  bout  de  dix  joars. 
Le  sac  avail  repris  son  etendue  normale ;  les  injections  par  les  canalicules  lacry- 
mauY,  ouverts  par  la  m^thode  de  Sowmann^ne  la  dilataient  plus ;  les  sondes 6, 5, 6, 
ainsi  que  les  larmes,  passaient  ais^ment  dans  les  fosses  nasales. 

Une  guerison  rapide,  radicale,  et  qui  8*est  en  effet  soutenue  depuis  cette  epo- 
que,  acouronnd  cette  intervention  d,e  Tart;  dix*huit  jour§  ontsuffi  au  retablis«e- 
ment  r^gulier  des  voies  et  des  fonctions  naturelles. 

Je  termine.  Messieurs,  en  vous  proposant  de  decider  la  publication  du  memoire 
de  M.  Monoyerdans  les  bulletins  de  la  Soci^te  et  d'inscrire  son  nom  surlaliste 
des  candidats  au  titre  de  membre  correspondant  de  la  Society.  La  science  doit 
d^jk  de  nombreux  et  utiles  travaux  a  ce  savant  confrere.  Professeur  distingue, 
membre  honoraire,  helas !  de  Tancienne  university  de  Strasbourg,  nous  lui  sommes 
redevables,  au  milieu  d*un  grand  nombrc  de  memoires,  des  importantes  publica- 
tions que  voici  : 

Les  anomalies  de  la  r^fractian  de  Vml  et  leurs  suites,  traduit  de  Bonders ; 
De  V action  des  nstydnatiques  et  des  myotiques,  du  mdme  auteur; 
L'article  Gristallin  dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie 
pratiques; 

Enfin  la  traduction  dO  Traits  eletnentaire  de  physique  medicate,  de  Wundt. 

{Gazette  des  kopitaux,  15  et  18  juin  1872.) 


NfiCROLOGIE 


Nous  avons  le  regret  d'apprendre  la  mort  d*un  chirurgien  distingu^,  homme 
aimable,  ecrivain  elegant.  Adolphe  Richard  vient  de  s*6teindre,  k  Tdge  de  cin- 
quante  ans,  k  la  suite  d'une  affection  des  centres  nerveux,  qui  depuis  quelque 
temps  d^}k  Tavait  ^carte  de  la  vie  active. 
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DEUX  OBSERVATIONS 

D'AFFECTIONS  OCULAIRES  DE  CAUSE  CfiRfiBRALE 

Par  |e  D'  BONCOVB 

I.  HeMIPLI^GIE  INGOMPLilTE  DROITE;  paralysis  PRESQUE  COMPLETE 
DE  LA  TROISlilME  PAIRE  GAUCHE.  —  II.  P£rIN£YRIT£  OPTIQUE 
DOUBLE. 

Obs.  I.  Himipl^gie  incomplete  droite;  paralysie  presque  complete 
de  la  troisieme  paire  gauche.  —  Fromenl,  sbldat  au  HO*  de  ligne, 
vingt-deux  ans,  bless6  le  h  mai  1S71  a  la  cuisse  gauche  par  un 
coup  defeu,  est  enlre  le  mfime  jour  a  Thopital  de  Versailles;  li  il 
ful  alleint  de  pourrilure  d'hopital  vers  .la  find'aofit;  ^vacue  alors  sur 
Trianon,  il  fut  dirige  de  \k  sur  Saint-Cloud  d'abord,  et  enfin  sur  le 
Gros-Caillou  ou  il  est  entr6  le  14  oclobre  1871. 

A  ce  moment :  trajet  fistuleuic  s'6lendant  depuis  le  cote  externe  du 
tiers  superieur  de  la  cuisse  gauche  jusqu'au  milieu  du  cdt6  interne 
de  ce  membre;  trajet  passant  sous  le  fiimur  qu'il  n'a  pas  touche. 

Le  25  decembre  1871  on  dut  ouvrir  un  abcSs  profond  de  la  cuisse; 
Touverlure  fut  faite  un  peu  plus  bas  que  le  niveau  du  grand  tro- 
chanter; &  celte  operation  succeda  un  second  trajet  fisluleux. 

Au  commencement  de  mars,  le  malade  se  plaignit  de  voir  double; 
huit  jours  apres  le  debut  de  celte  diplopie,  il  s'cst  aper^u  qu'il  n'ou- 
vrait  Toeil  gauche  qu'avec  peine.  A  parlir  de  cc  moment  celtc  diffi- 
cuUc  d'ouvrir  Toeil  ne  fit  que  progresser  chaque  jour.  En  mSmc 
temps  que  ces  ph6nom^nes  se  produisaient,  le  malade  a  vu  moins 
dislinctement  tons  les  objets  regardes  avec  i'oeil  gauche,  Toeil  droit 
elantferme. 

Quinze  jours  environ  apres  le  d6but  de  la  diplopie,  on  reconnut 
une  deviation  de  la  commissure  labiale  droite,  vers  le  bas;  en  m§mc 
temps  se  declarait  une  h^miplegie  droite.  L:i  paralysie  du  bras  droit 
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et  cle  la  jambe  droile  firent,  pendant  dix  jours  environ,  des  progres 
journaliers,  rapides ;  depnis  les  premiers  jours  d'avril,  I'h^miplegie 
n'a  plus  fait  que  des  progres  trfes-lents. 

10  avril.  —  V  Etat  general.  —  Appitit  bon ;  sante  g6n6rale  habi- 
tueilement  bonne ;  n'a  jamais  eu  aucune  affection  v6nerienne.  Intel- 
ligence nelte ;  ni  cephalalgie,  ni  vomissements,  ni  vertiges. 

Quand  le  malade  est  couche,  il  lui  semble  qu'il  est  entraine  conti- 
nuellement  vers  le  cote  droit  paralyse. 

2*  Etat  local,  —  a.  Extremite  infirieure  gauche.  —  Trois  orifices 
fistuleux  par  lesquels  il  s'ecoule  continuellement  beaucoup  de  pus. 

b.  Bras  et  membre  inferieur  droits.  —  Paralysie  incomplete, 
sensibilite  moindre  k  droite  qu'fl  gauche ;  le  malade  se  plaint  d'avoir 
continuellement  froid  dans  la  moitie  droite  du  corps;  la  simple  pal-  j 
pation  permet  de  constater  une  difference  de  temperature  notable  | 
entre  les  deux  cdtis  du  corps,  difference  marquee  surtout  aux  mains. 
La  main  droite  «st  comme  cyanos6e. 

CEil  gauche.  —  Un  peu  plus  saillant  que  le  droit ;  chute  de 
la  paupiere  sup^rieure  gauche ;  le  malade,  quand  on  lui  dit  de  far- 
mer Tceil,  le  ferme  tris-bien  et  tres-fort;  Torbiculaire  fonctionne  j 
done  normalement.  Si  au  contraire  on  dit  au  malade  de  faire  effort 
pour  ouvrir  I'deil,  il  ne  parvient  qu'a  rentr'ouvrir,  en  reUchant  com- 
pl6tement  les  fibres  de  Torbiculaire.  Les  clighements  persistent  a 
gauche  (quoique  moins  marques  qu'&  droile)  et  sont  dus  k  la  con- 
traction et  au  rel&chement  altematifs  de  Torbiculaire. 
.  La  pupillc,  k  gauche,  meme  apres  que  Toeil  est  reste  decouvert 
jjuelque  temps  et  expos^  k  la  lumiere,  est  plus  dilat^e  qu'a  droite; 
cette  pupille,  du  reste,  est  mobile,  t^e  qui  prouve  que  la  paralysie  do 
muscle  ciliaire  n'est  qu'incomplete. 

L'oeil  gauche  est  fortement  d^vie  en  dehors^;  si  Ton  veut  faire  re- 
garder  le  malade  en  haut,  en  has,  en  dedans,  on  constate  que  Toeil  ne 
pent  monter,  qu'il  ne  peut  se  porter  sensiblement  en  dedans  (un 
peu  pourtant  grace  au  rel^chement  volontaire  du  droit  externe);  el 
enfin,  qu'il  se  porte  tres-legerement  en  bas,  mais  isimultanement  un 
peu  en  dehors,  ce  qui  prouve  que  c'est  grftce  au  grand  oblique  que 
ce  mouvement  s'exicute. 

d.  La  commissure  labiale  droite  est  abaiss6e ;  le  sillon  naso*labial 
droit  est  effac^;  Taile  du  nez  est  relativement  immobile  k  droite  pen- 
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clant  une  inspiration  forcee.  La  joue  droite  est  pendante,  ce  qui 
simule  une  tumefaction  de  cette  joue.  La  pointe  de  la  langue  est 
diviee  a  droite  de  prgs  de  un  centimetre  et  demi  par  rapport  au  plan 
median.  La  luette  est  trSs-fortement  device  a  droite. 

Quand  le  malade  ride  son  front,  aucune  difference  k  droite  et  k 
gauche ;  lorsqu'il  remplit  sa  bouche  d'air,  elle  se  gonffe  bien  plus  k 
droite.  S'il  rit,  la  commissure  labiate  gauche  est  bien  plus  haute  qu'i 
droite.  N6anmoins  la  commissure  labiale  droite  s'eleve  aussi  un  pen 
pendant  le  rire. 

e.  Acuiti  visuelle.  —  Le  malade  lit  bien,  de  Toeil  gauche,  des 
caracleres  hauts  de  2°*", 5,  n°  7  de  Jaeger;  il  ne  pent  lire  avec  cet 
(cil  des  caracteres  plus  pelits.  De  I'oeil  droit  il  lit  bien  les  caracteres 
ordinaires,  mais  il  ne  pent  plus  lire  comme  jadis  les  n""  1,  2  et  3  de 
Jseger, 

La  diminution  de  I'acuite  visuelle,  a  gauche,  tient  k  deux  causes  : 
au  trouble  de  Taccommodation  qui  resulte  de  la  paralysie,  incom- 
plete il  est  vrai,  du  muscle  ciliaire,  et  k  une  autre  cause  qui  sera 
ciamin^e  tout  k  Theure  et  qui  sert  k  expliquer  aussi  le  trouble  de  la 
vision  dans  I'oeil  droit. 

/.  Diplopie.  —  Elle  existe  dans  toute  Tetendue  du  champ  visuel ; 
si  Ton  place  une  bougie  bien  en  face  du  malade,  celui-ci  voit  deux 
images  de  la  flamme,  Tune  plus  k  droite  que  I'autre  et  aussi  un  peu 
plus  haule ;  c'est  cette  derni^re  qui  disparait  si  Ton  couvre  avec  la 
main  Foeil  gauc];ie ;  il  existe  done  ici  une  diplopie  aux  images  croi- 
s^s,  ce  qui  est  un  des  symptdmes  du  slrabisme  divergent  et  de  la 
paralysie  de  la  troisiSme  paire. 

Quand  la  bougie  est  portee  directement  en  has,  Timage  de  Toeil 
gauche  descend ;  quand  la  bougie  monte,  Timage  de  Tceil  gauche 
monte. 

Si  la  bougie  est  porlee  k  droite,  Timage  de  Tceil  gauche  s'ecarte 
de  Tautre  et  se  porle  plus  k  droite ;  si  Ton  porte  la  bougie  k  gauche, 
les  deux  images  se  rapprochent,  mais  sont  toujours  un  peu  super- 
poshes,  celle  de  I'oeil  gauche  6tant  toujours  plus  haute  et  plus  k 


g.  Examen  ophihalmoscopique.  —  Avec  le  rhflecteut  seul  on  voit 
les  vaisseaux  du  fond  de  I'oeil  gauche  se  dSpIacer  en  sens  contraire 
des  mouvements  de  cet  ceil,  comme  chez  Ids  hyperm^tropes.  La 
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mfime  chose  sc  rencontre  a  droite,  mais  moins  marquee  encore 
qu  i  gauche. 

A  Texamen  i  Tiraage  renversee  on  irouve  la  papille  comme  cede- 
mateuse,  legerement  infillree;  cette  infillration  s'etend  assez  loinsur 
la  reline,  elle  fait  apparailre  toute  la  papille  ct  toule  la  partie  voisioe 
du  fond  de  Toeil  £omme  voilee ;  les  contours  de  la  papille  sont  moins 
nets  et  le  calibre  des  vaisseaux  retiniens  semble  grandir  h  mesure 
qu'on  s'eloigne  de  la  papille. 

Les  arteres  sont  peu  volumineuses,  les  veines  sont  variqueuses, 
grosses  et  tres-foncees  partout  ailleurs  que  sur  la  papille.  Par-ci  par-la 
on  trouve  Tun  ou  Taulre  de  ces  vaisseaux  retreci  par  rinfilu^alion 
sereuse  qui  les  environne. 

Les  deux  yeux  presentenl  k  peu  pre^  le  m^me  aspect  au  poinl  de 
vue  ophthalmoscopique,  sauf  pourtanl  qn'k  droite  Tinfiltration  est 
moins  forte  qu'i  gauche. 

Traitement.  —  lodure  de  potassium  k  dose  progressive. 

13  wai. -r  Depuis  environ  quinze  jours  Th^mipligie  droite  n'a 
plus  fait  de  progr^s  ni  en  bien  ni  en  mal.  Par  contre,  la  paralysie  de  la 
troisieme  paire  gauche  s'est  legerement  amendie :  le  malade  ouvre 
rceil  plus  facilement,  le  globe  oculaire  fait  quelques  mouvemenls, 
peu  etendus  il  est  vrai,  dans  tous  les  sens.  La  mydriasc  est  ilevenue 
tres-l^gere.  La  vue  s'est  am^lioree  dans  les  deux  yeux  et  surtout  a 
gauche. 

Le  fond  de  Toeil,  des  deux  cdles,  est  moins  inflltri,  les  veines 
moins  variqueuses  et  moins  gorgees. 

En  resume,  la  marche  progressive  de  la  paralysie,  dans  les  mem- 
bres  droits  et  la  moitie  droite  de  la  face,  s'est  arr^tee;  il  y  a  un  peu 
d'amelioration  au  point  de  vue  de  la  paralysie  de  la  troisieme  paire 
k  gauche,  et  le  trouble  de  la  vision  dans  les  deux  yeux  est  en  voie  de 
retroceder  completement.  L'intelligence  est  intacte  et  le  malade  nc 
souffre  ni  de  verliges,  ni  de  ciphalalgie.  Appclit  toujours  excellent. 

Diagnostic.  —  Chez  ce  malade,  les  principaux  fails  i  relever,  en 
dehors  de  raflection  d^ji  ancienne  de  la  cuisse  gauche,  sont : 

1**  Une  paralysie  incomplete  du  bras  droit  et  de  la  jambe  droite; 

2°  Une  paralysie  incomplSle  de  la  septieme  paire  droite ; 

3**  Une  paralysie  presque  complete  de  la  troisieme  paire  gauche; 

4°  Une  pdrinevrile  optique  double. 
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Le  developpement  progressif  de  ces  differents  symptdmes  exclat 
de  prime  abord  toule  une  categoric  d'affeclions  cfirebrales  qui  se 
raanifeslenl  subitement :  telles  sont  Tapoplexie  du  cerveau,  Tembolie 
cerebrale.  L'absence  de  phtoomencs  gen^raux,  lels  que:  fievre, 
cephalee,  voraissements,  vertiges,  etc.,  exclul  toutes  les  maladies 
inllammaloires  aigues,  la  m^ningite  tuberculeuse  ou  autre. 

II  ne  nous  reste  done  k  examiner  qu'une  seule  categorie  de  ma- 
ladies du  cerveau,  les  affections  h  marche  lente,  ou  nous  trouvons 
les  differentes  vari^tes  de  tumeurs  cerebrates,  les  abces  du  cerveau, 
la  sclerose  du  cerveau  partielle ;  cette  derniere  pent  elre  elimin^e 
tout  de  suite,  son  developpement  elant  toujours  beaucoup  plus  lent 
qu'il  ne  I'a  6te  chez  notre  malade. 

Quant  i  affirmer  que  la  cause  de  la  maladie  est  une  cause  cere- 
brale, cela  se  peul  sans  crainie  d'crreur,  car  une  cause  c6rebrale 
seule  pent  donner  lieu  par  exemplc  i  une  paralysie  des  septieme  et 
Iroisieme  paires  en  raeme  temps  qu'a  une  hemiplegie  et  k  une  peri- 
nevrile  oplique  double. 

De  tout  ce  qui  precede  on  pent  done  conclure  avec  certitude  que 
la  cause  de  tout  le  mal  est,  soil  une  tumeur,  soit  une  encephalitc 
partielle.  Nous  n'avons  du  reste  aucun  moyen  de  diagnostiquer  la 
nature  meme  de-  la  production  morbide.  Si  notre  malade  avait  ete 
alleinl  de  syphilis,  malgre  la  rarete  d'accidenls  ter.tiaires  chez  des 
individus  aussi  jeunes,  il  y  aurait  quelques  probabilites  en  faveur 
irune  tumeur  gommeusc;  s'il  etait  phthisique,  la  cause  pourrait  etre 
une  tumeur  tuberculeuse  du  cerveau;  s'il  avait  eu  des  accidents 
d'infection  purulente,  on  pourrait  croi re  a  un  abces  melastatique; 
mais  ce  jnalade  n'a  jamais  eu  de  pyoheraie. 

Reste  a  ctablir  le  siege  exact  de  la  lesion;  cela  n'est  possible 
qu'approximalivement;  mais,  vu  la  paralysie  de  la  Iroisieme  paire 
gauche,  on  est  force  d'admettre  que  la  lesion  a  son  siege  dans  la 
protuberance  annulaire  et  qu'elle  s'etend  de  li  jusquc  vers  le  bulbc 
rachidien  et  le  qualrieme  ventricule  pour  determiner  de  la  sorte  les 
aulres  phenonienes  paralytiques  observes  chez  ce  malade  ainsi  que 
la  perinevrile  optique  double. 

13  juilleU  —  Le  malade  revient  aujourd'hui  des  eaux  de  Bour- 
l)onne-les-Bains  pour  lesquelles  il  etait  parti  le  14  mai. 

Son  6tal  est  serisiblement  ameliore  :  Themiplegie  droite,  il  cst 
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vrai,  est  reside  stationnaire^mais  par  conire  la  paralysie  des  troisiime 
et  quatrieme  paires  a  retrograde  :  la  commissure  labiale  gauche  est 
toujours  encore  un  peu  plus  ^levee  que  la  droite,  mais  cette  diffe- 
rence n^est  bien  marquee  que  pendant  le  rire ;  plus  de  ptosis  ni  de 
mydriase  k  gauche ;  pas  de  diplopie  appreciable  pour  le  malade : 
il  est  probable  n^anmoins  que  par  Texamen  avec  un  verre  color6  on 
la  produirait  encore,  car  Toeil  gauche  ne  se  cache  pas  aussi  corople- 
tement  dans  Tangle  interne  que  le  droit.  Le  malade  lil  de  chaqueoeil 
le  n*"  1  de  Jaeger.  On  ne  voit  plus  les  vaisseaux  r^liniens  avec  le  re- 
flecteur  seul  et  le  fond  de  Toeil  est  normal  des  deux  c6les. 

L*arr£t  survenu  dans  la  marche  progressive  de  TafTeclion  c^r^brale 
chez  ce  malade  nous  permet  maintenanl  d'etre  plus  affirmatif  au  sujet 
du  diagnostic  de  la  cause  que  nous  croyons  fermement  etre  une 
encephalite. 

Obs.  II.  Nivrite  optique  double  de  cause  ceribrale.  —  Madame  Letlo, 
vingt-six  ans,  vient  k  la  clinique  du  docteur  Galezowski  le  2  Jan- 
vier 1872,  se  disant  malade  dSji  depuis  six  k  sept  mois;  au  milieu 
de  mai  1871,  poursuivie  par  des  femmes  de  fed6r£s  qui  Taccu- 
saient  d'avoir  fait  sauver  son  mari,  elle  a  fait  une  chute  sur  le  pav^, 
k  la  suite  de  laquelle  .elle  perdit  connaissance  pendant  plasieurs 
heures.  Pendant  les  deux  premiers  mois  qui  ont  suivi  cette  chute, 
la  malade  a  pu  continuer  k  travailler  malgr^  des  maux  de  t^te  vio- 
lents  tres-fr6quents ;  k  partir  du  troisieme  mois,  la  cephalalgie  devint 
presque  continue,  s'accompagnant  de  vomissements  repetes  plusieurs 
fois  par  jour,  de  vertiges,  de  malaise  g6n6ral.  Ces  phenomtaes  per- 
sisterent  a  peu  pres  dans  cet  etat  jusque  dans  les  premiers  jours  de 
d^cembre,  ^poque  k  laquelle  la  malade  accusa  un  trouble  de  la  vue 
survenu  rapidement  dans  les  deux  yeux  et  qui  augmenta  progressi- 
vement  jusqu'au  jour  de  son  entree  k  la  clinique. 

2  Janvier.  —  A  ce  moment  la  malade  voit  encore  assez  pour  se 
conduire;  elle  reconnait  bien  un  homme  d'une  femme  iune  faible 
distance,  mais  tout  travail  est  impossible. 

Les  deux  yeux  sont  6galement  atteints,  les  pupilles  dalatee^;  la 
malade  distingue  a  compter  les  doigts ;  elle  se  plaint  de  violents  maux 
de  l&le  dont  le  siege  est  principalement  au  front  et  k  Focciput ;  la 
malade  vomit  frequemment. 
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L'ouie  est  un  peu  dure,  et  la  mftre  de  la  malade  declare  s'etre 
apergue  de  cette  surdity  des  T^poque  ou  la  vue  a  commence  k  se 
brouiller. 

Fourmillemeots  dans  les  bras  et  dans  les  jambes,  frequentes  se* 
cousses  dans  les  membres  superieui*s  et  inf6rieurs.  Ni  albutnine^  ni 
Sucre  dans  les  urines ;  pas  de  syphilis  anl^rieure. 

Ophthalmoscope.  —  On  voit,  avec  le  r^flecleur  seul,  des  deux 
c6t^s,  les  vaisseaux  du  fond  de  Tceil  se  deplacer  en  sens  contraire 
des  mouvements  du  globe  oculaire. 

Tous  les  autres  signes  de  la  nevrite  optique  se  retrouvent  chez 
celle  malade  :  papille  se  cpnfondant  avec  les  parties  voisines  de  la 
retine,  recouverte  d'exsudalions  blanchdtres  qui  masquent  par  places 
les  vaisseaux ;  de  semblables  exsudations  existent  assez  loin  encore 
de  la  papille  sous  forme  de  plaques  blanches,  brillantes,  k  contours 
peu  nets.  * 

20  mat.  —  MalgrS  un  traitemenl  tres-^nergique  par  Tiodure  de 
potassium  et  combing  avec  des  applications  frequentes  de  v^sicatoires 
volants  a  la  nuque,  au  front,  aux  tempes,  et  des  injections  hypoder- 
miques  de  chlorhydrate  de  morphine  pour  calmer  les  douleurs  et  les 
vomissements  de  la  malade,  la  vue  n*a  pas  cesse  de  baisser  chaque 
jour  davantage. 

Aujourd'hui  la  malade  ne  voit  plus  absolument  rien ;  elle  ne  dis- 
tingue plus  le  jour  dela  nuit;  en  mSme  temps  que  la  vue  s'est  perdue 
enliSremenl,  Touie  a  faibli  d'une  mani^re  progressive. 

Les  vomissements  sont  moins  frequents  qu'autrefois,  mais  les  dou- 
leurs c^phaliques  reparaissentlavec  une  tres-grande  intensite,  aussitdt 
que  la  malade  resle  un  seul  jour  sans  injection  morphin^e ;  les  four- 
millements  dans  les  membres  et  des  mouvements  convulsifs  cloni- 
ques  sont  de  plus  en  plus  frequents.  La  memoire  se  perd  peu  k  peu. 

A  I'ophthalmoscope  il  n'y  a  presque  rien  .de  change ;  nombreuses 
exsudations  graisseuses  dans  la  ratine ;  papille  toujours  saillante  et 
vue  avec  le  reflecteur  seul ;  les  vaisseaux  se  deplacent  en  sens  con- 
traire des  mouvements  de  Toeil;  ils  sont  masques  par  places ;  la  ratine 
toutautour.de  la  papille  est  infiltree  de  graisse ;  ces  amas  graisseux 
aifectent  les  uns  la  forme  d'un  pointille  blanch&tre,  d'autres  sont  plus 
Slendus  en  surface. 

Diagnostic.  —  Les  divers  ph6noraenes  observes  chez  cette  malade 
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ne  peuvent  avoir  d'autre  cause  qu'une  cause  c^rebrale.  Quelle  est  la 
nature  de  cette  cause? 

Le  diagnostic  diffi&rentiel  ne  peut  ici  etre  ^labli  qu'enlre  deux 
choses  :  une  encephalite  chronique  ou  une  tumeur ;  vu  la  niarchc 
lente  de  la  maladie,  on  peut  en  effet  ^carter  d  priori  Tapoplexie 
c^rebrale  ou  des  m^ninges^  et  toutes  les  inflammations  cerebrates 
aigues. 

L'absence  de  toute  affection  diath^sique  anterieure,  et  ce  fait  que 
la  maladie  s'esl  declar^e  a  la  suite  d'une  chute  violente  ayant  amen^ 
une  perte  de  connaissance  pendant  plusieurs  heures,  sont  autant  de 
causes  qui  militent  en  faveur  d'une. encephalite  chronique;  n^an- 
moins  c'est  k  [Fid^e  d'une  tumeur  que  nous  croyons  devoir  ici  nous 
arrSter,  et  voici  nos  raisons  :  depuis  le  d^but  Taffection  n*a  pas  cess^ 
un  seul  jour  de  faire  des  progr&s ;  les  douleurs  c^phaliques  se  sont 
constaAment  aggrav^es  et  en  m6me  temps  toutes  les  facultes  de  Tin- 
telligence  out  baisse  lenlement,  mais  d'une  maniere  continue,  jus- 
qu'au  jour  oil  la  malade  a  cess^  subitement  de  v^nir  k  la  clinique  el 
de  donner  signe  de  vie;  la  derniere  fois  qu'elle  y  est  venue  (juin  1872)» 
elle  s'est  plaint  de  c^phalalgie  plus  forte  que  jamais  et  de  vomisse- 
ments  viritablement  incoercibles.  Niemeyer  considere  cette  regularite 
dans  la  marche  et  le  developpement  d*une  affection  chronique  da 
cerveau  comme  une  prisomption  en  faveur  de  I'existence  d'une  tu- 
meur. Une  autre  raison  qui,  selon  nous,  fait  pencher  la  balance  en 
faveur  d'une  tumeur,  c'est  le  developpement  enorme  des  vaisseaux 
capillaires  k  la  surface  des  deux  papilles  :  c'est  la,  en  effet  un  indice 
que  la  circulation  c^r^brale  est  entrav4e  k  un  haut  degr£  ;  or  ce  sont 
les  tumeurs  qui  ont  le  privilege  d'apporter  k  la  circulation  da  cer- 
veau la  plus  grande  gSne,  Tespace  qu'elles  occupent  etant  generale- 
ment  bien  plus  considerable  que  celui  qu'occupent  des  foyers  tad- 
phaliques. 

,D'  J.  BONCOUR. 
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AMBLYOPIE  DANS  LE  DUBfiTE  SUCRfi 

Par  \e  D'  Adolphe  PI^GIIAIJD. 


Quoique  signalee  dcpuis  tongues  ann^es,  l*amb]yopie  glycosu- 
rique  n'ofire  pas  des  lesions  assez  netles,  assez  caracl^ristiques  et 
surtoul  assez  constantes  pour  qu'on  puisse,  dan^  la  plupart  des  cas-, 
^lablir  un  diagnostic  precis  d'apres  la  simple  inspection  k  Timagc 
renversee.  —  II  n*en  est  pas de  mfime,  par  exemple  dans  ralbuminurie, 
oules  manifestations  ophlhalmoscopiques  sont  ordinairement  des  plus 
Iranch^es  et  nc  permettent  pas  le  moindre  doute  sur  Texistence  d*une 
nephrite  albumineuse,  quoique  en  r^alit^  ni  rinfiltratioo  de  la  ratine, 
ni  les  d^pdts  graisseux  ou  les  apoplexies  he  soient  pathognomoniques 
de  rafTection ;  mais  la  presence  simultanee  et  la  disposition ,  le  grou- 
pement  de  ces  alterations,  sont  jusqu'i  un  certain  point  un  element 
de  certitude  qui  nous  fait  rejeter  sans  h^silalion  Tid^e  qu'elles  peu- 
vent  se  rapporter  i  d'autres  maladies  generales.  —  Ici,  au  conlrairc, 
non-seulement  les  alterations  visuelles  ne  correspondent  pas  toujours 
exactement  aux  symptomes  g^neraux  observes,  mais  encore  il  faut 
ajouter  que  bien  des  fois  iL  n*existe  pas  de  relation  apparente 
entre  les  troubles  fonctionnels  et  les  lesions  que  decouvre  Fophlhal- 
inoscope. 

Tandis  que  d'un  cdte  des  alterations  morbides  du  fond  de  Toeily 
Qtendues  et  tres-accentu^es,  ne  s'accompagncnt  que  de  troubles 
legers  de  la  fonction  visuelle,  il  arrive  d*un  autre  cot^  qu'a  des 
alterations  fonctionnelles  des  plus  manifestes  peuvent  ne  corres* 
pondre  que  des  lesions  de  peu  dc  valeur,  dans  tons  les  cas  insufTi- 
santes  pour  expliquer  les  desordres  de  la  vue.  Si  des  faits  en  assez 
gr&nd  nombre  sont  venus  confirmer  ces  donnees  et  ont  porte  quel- 
ques  esprits  k  ^tablir  comme  loi  g^nerale  I'absence  de  correlation 
entre  les  signes  physiques  et  les  symptomes  fonctionnels ,  on  ne  sau* 
rait  justifier  une  telle  proposition  beaucoup  trop  absolue,  qui  ne  repose 
sur  aucun  fonderaeht  sirieux,  et  va  a  Tenconlre  des  regies  ordinaires 
de  la  pathologic.  A  supposer  que  nos  moyens  d'irivestigation  fussent 
plus  precis ,  peut-fitre  arriverions-nous  k  decouvrir  des  alterations 
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materielles  de  Torgane  capables  de  justifier  dans  tous  les  cas  le  trou- 
ble de  la  fonction ,  et  il  est  hors  de  doute  que  le  nombre  des  fails 
exceptionnels  diminuerait  sensiblement.  Lorsqu'on  examine  un  oeil 
atteint  d'amblyopie  diab^lique  assez  avanc^e ,  sans  aucun  trouble  de 
nutrition  du  cristallin ,  et  que  rophthalmoscope  ne  decouvre  rien ,  il 
faut  bien  admettre,  ou  qu'il  y  a  des  lesions  que  nos  proc^des  d'inves- 
ligation  sont  impuissants  a  mettre  en  Evidence ,  ou  que  nous  avons 
aOaire  k  un  commencement d'innervalion  pathologique  qui  se  traduira 
un  peu  plus  tard  par  des  ^tats  morbides  du  fond  de  ToBil,  ou  bien  en- 
core il  faudraitadmettre  un  d^faut  d'excitabilite  retinienne  qui  aurail 
son  point  de  depart  dans  TinsufBsance  de  la  nutrition.  Jusqu*ji  ce 
que  les  alterations  aient  ^te  nettement  etablies  et  qu*il  n'y  ait  plus  le 
moindre  doute  sur  les  caracteres  que  presente  la  localisation  oculaire 
de  la  maladie,  nous  marcherons  un  peu  sur  le  terrain  de  Thypothese ; 
et  si ,  des  observations  relat6es  dans  la  science ,  nous  pouvions  tirer 
des  notions  sufSsantes  pour  arriver  k  construire  Tanatomie  patholo- 
gique; void  les  principaux  signes  physiques  qui  devraient  se  presenter 
k  notre  examen : 

II  est  un  fait  sur  lequel  la  plupart  des  obscrvateurs  sont  tomb^s  d'ac- 
cord,  et  que  L^ciorch^  a  particuli^rement  mis  en  relief,  quand  il  s'est 
occup6  de  I'amblyopie  accompagnant  le  diabete  :  je  veux  parler  dela 
decoloration  de  la  papille  et  de  la  retine. — Cetle  decoloration,  que  ron 
chercherait  vainement  tout  k  fait  au  debut  de  la  maladie,  dis  les  pre- 
miers sympt6mes  de  Tamblyopie,  ne  tarde  pas  k  devenir  assez  caracle- 
ristique  pour  indiquer  une  atrophic.  La  retine  estpMe,  les  vaisseaux 
diminuent  de  volume;  la  papille  elle-mftme  perd  de  son  aspect  rose, 
elle  devient  blanche  et  parfois  s'excave.  —  En  mSme  temps  qu'on 
observe  du  cdte  de  ces  organes  des  suffusions  sanguines ,  on  finit  par 
decouvrir,  surtout  si  Faffection  a  une  marcheascendante,  des  altera- 
tions caracterisees  principalement  par  des  depdts  graisseux  qui  se 
font  dans  les  interstices  des  elements  nerveux ;  ce  sont  des  granula- 
tions. Les  vaisseaux  ne  participent  pas  en  general  k  celte  metamor- 
phose ;  quoique  considerablement  diminues  et  parvenus  k  un  degri 
d'atropbie  qui  permet  k  peine  de  les  reconnaitre ,  ils  restenl  gene- 
ralement  sains  de  structure. 

Dans  les  huit  ou  dix  observations  d'amblyopie  diabetique  avec  lesions 
qui  existent  dans  la  science ,  I'atrophie  de  la  retine  a  ete  le  signe  le 
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plus  constant;  celle  de  la  papille  optique  s^est  pr6sent6e  dans  quel- 
ques  cas  comme  symptdme  cons^cutif.  Parfois  la  localisation  oculaire 
s'est  bornSe  k  de  simples  hdmorrhagies  du  cdt6  de  la  membrane,  et  le 
docteur  Cusco  a  d^couvert  chez  deux  malades,  k  I'hdpital  de  Lari- 
boisiere,des  extravasations  sanguines  provenant  des  veines,  au  niveau 
de  la  tache  jaune.  Chez  un  malade  observe  par  Testelin  en  1863 ,  oti 
le  diabete  avail  &t&  cons^cutif  k  un  traumatisme ,  on  ne  conslatait 
qu*une  simple  decoloration  de  la  papille  et  un  amincissement  de  ses 
vaisseaux.  Dans  le  cas  rapporte  par  Galezowski  au  congrSs  ophthal- 
mologique  de  Paris,  et  oil  Tamblyopie  £tait&  un  degr£  assez  avance , 
puisque  le  malade  distinguait  k  peine  le  n""  18  de  T^helle  de  Jaeger, 
Fophthalmoscope  fit  reconnaitre  diverses  alterations.  Tandis  que  la 
papille  etait  visiblement  atrophiee ,  blanche,  luisanle,  que  les  art^res 
etaient  amincies ;  les  vaisseaux  capillaires  coUateraux  compldtement 
atrophias,  et  que  les  contours  de  la  papille  tranchaient  nettement  sur 
le  voisinage,  k  tel  point  quMl  etait  impossible  de  saisir  la  moindre  trace 
d'infiltration ,  on  voyait ,  du  cdt^  interne ,  une  tache  apoplectique 
ronde  d'un  demi-centimStre  environ,  qui  si^geait  au  voisinage  d'une 
arterej  en  suivantcette  art^re  en  haut,  on  trouvaitde  nouvelles  taches 
apoplectiques,  au  nombre  de  dix  environ,  tres-petites,  et  au  milieu 
desquelles  on  remarquait  une  petite  plaque  blanche  exsudative. 

Dans  I'observatjon  que  je  vais  rapporter  et  oi!i  la  maladie  est  assez 
ancienne ,  je  n*ai  trouvg  d'autres  signes  qu*une  decoloration  de  la 
papille,  un  l^ger  degre  de  suffusion  peripapillaire^  et  I'augmentation 
de  volume  des  vaisseaux  de  la  retine. 

Madame  L...,  d'Elbeuf ,  est  kg&e  de  vingt-huit  ans.  £lant  enfant  et 
jeune  fiUe ,  elle  a  toujours  joui  d'une  parfaite  sante ,  quoiqu'elle  ait 
ete  developpie  prematurement :  ses  regies  sont  venues  k  onze  ans. 
Et  aujourd'hui  encore ,  malgre  son  etat  de  faiblesse  et  Tappauvrisse- 
ment  de  son  organisme ,  elle  offre  tons  les  caracteres  ext^rieurs  d'une 
bonne  constitution.  Point  d'anlecedents  hereditaires  qui  puissent 
expliquer  Taffection  doqt  elle  est  atteinte;  madame  L...  a  eu  pour- 
tant  un  oncle  qui  est  mort  d'une  affection  de  la  moelle.  Marine  k  T&ge 
de  vingt  et  un  ans,  elle  a  eu  quatre  enfants  qu'elle  a  nourris  elle-mfime. 

Pendant  la  guerre,  elant  enceinte  de  son  dernier  enfant,  elle  a 
passe  par  une  serie  d'emotions  successives  qui  Font  accabiee.  — 
C'est  ainsi  qu'elle  s'est  vufe  obligee,  quoique  tres-fatiguee  de  sa 
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grosscsse ,  ile  (luiUer  Elbcuf  el  dc  parlir  seule  pour  Geneve,  A  son 
relour,  au  moisdejanvier  1871,  elle  accouche.  Les  regies  sont  venues 
au  mois  de  juillet  de  la  meme  annee ,  I'ont  quittee  au  mois  de  sep- 
tembre,  et  depuis  cette  epoque  n'ont  plus  reparu. 

La  malade  a  eu  de  nouveaux  ennuis  ct  de  nouvelles  fatigues  h  ce 
moment,  et  c'est  alors  qu'elle  a  ressenti  les  premiers  signes  de  poly- 
dipsie.  Cependant  elle  n'a  pas  remarque  qu^elle  urin^t  plus  que  de 
coulume;  mais  un  changement  notable  setait  opere  en  elle  :  elle 
^lait  devcnue  beaucoup  plus  impressionnable  et  plus  nerveuse ;  un 
ricn  la  troublait,  I'excit^it;  des  n^vralgies  m^me  ne  tarderent  pas  a 
se  declarer.  Ces  nevralgies  occupaient  surtout  les  parties  superieures, 
la  tete,  et  sc  localiserent  principalement  aux  regions  temporales  et 
parietales  et  au  front.  Elles  ^taient  p^riodiques ,  revenant  tous  les 
Irois  jours. 

La  soif  augmentant  toujours  et  dlant  d'autant  plus  vive  que  les 
nevralgies  etaient  plus  tenaces  etplus  douloureuses ,  les  premiers 
sympldmes  de  dyspepsie  apparurent.  Des  mouvements  chor^iques  se 
manifestent  dans  les  muscles  de  la  face.  II  y  a  embarras  de  la  parole, 
dillicull^  pour  prononcer  certains  mots. 

Avec  la  dyspepsie  se  montrent  les  vomissements.  Dc  mdme  que  les 
nevralgies,  its  surviennent  h  des  beures  k  peu  pres  fixes,  sans  que  des 
changements  dans  Theure  du  repas  retardent  sensiblement  ieur 
apparition. 

Les  nevralgies  iinissent  par  se  succeder  k  des  intervalles  plus  ou 
moins  ^loignds ,  leur  periodicile  mfime  s'efface  en  partie ;  mais,  d'un 
^  autre  cole ,  les  crises  nerveuses  augmenlent  d'intensite.  Pendant 
qu'elles  ont  lieu ,  la  malade  est  agit^e  de  tremblements ,  elle  a  des 
spasmes,  des  etouffements.  D'ailleurs  elle  se  plaint  d'habilude ,  dans 
rintervalle  des  crises,  que  son  estomac  est  gonfle,  qu'elle  a  un  poids 
sur  la  poilrine.  Elle  marche  rlifficilement  et  sa  faiblesse  est  excessive. 
Le  cerveau  est  fatigue,  les  facultes  intellectuelles  sont  sensiblement 
diminu^es.  Les  urines  deviennent  plus  abondantes,  et  Ton  remarque 
les  premiers  signes  dc  Taflaiblissement  de  la  vue.  A  cette  epoque , 
M.  le  docleur  Bernutz  consulte  engage  la  malade  a  suivre  un  Iraite- 
ment  hydrotherapique.  Nous  sommes  au  mois  de  juin  dernier. 

Le  docteur  Beni-Barde ,  qui  a  bien  voulu  me  communiquer  les 
rcnseignements  qui  precedent ^  constate  chez  notre  malade,  dans  les 
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premiers  jours  qui  suivent  son  entree  a  relablissemcnl  liydrolhera- 
pique  d'Auteuil,  les  symptdmes  suivants  :  Lcs  facuUes  intellecluelles 
sont,  en  effet ,  tres-amoindries ;  I'attention  est  difficiiey  la  meinoirc 
est  paresseuse.  La  maiade  est  soQvent  dans  rinipossibiiite  d'achever 
ses  phrases,  et  de  plus  elle  articulc  peniblemcnt,  elle  machonne  en 
parlant. 

Son  elat  moral  a  subi  une  veritable  transrormation ;  de  gaie  qu'elie 
elait  autrefois,  elle  est  devenue  taciturne  ou  melancolique ;  elle 
s'emolionne  et  pleure  h  la  moindre  cause.  Pendant  la  nuit  elle  a  de 
rinsomnie  et  eprouve  une  Ires-grande  lourdeur  do  tfite ,  surlout  le 
matin  i  son  lever. 

Les  douleurs  n^vralgiques  continuenta  se  faire  senlir;  elles  alTec^ 
tent  particulieremenl  la  forme  d'hemicrdnies.  On  ne  constate  ni 
hyperesth6sie,  ni  aneslhesie  dela  peau ,  seulemcnt  des  demangeai- 
sons  h,  la  plante  des  pieds.  Dans  les  jambes,  il  y  a  de  la  roideur,  des 
crampes  douloureuses,  de  veritables  crises  convulsives,  un  cngourdis- 
sement  tres-marque,  des  mouvemenls  involontaires  qui  se  produisent 
a  chaque  instant.  La  marche  est  tres-gSnee. 

A  part  quelqncs  etoufTements  et  des  palpitations ,  la  respiration  et 
la  circulation  sont  indemnes.  On  ne  trouve  rien  du  cot^  du  coeur  ou 
des  poumons. 

La  maiade  a  une  soif  cxageree  et  bcaucoup  d'appetit.  Si  on  la  lais- 
sait  faire,  elle  boirait  plusi'eurs  litres  entre  ses  repas*  Sa  dyspepsie 
continue  et  elle  a  des  vomissements  toutes  les  nuils.  Les  garderobes 
sont  rares ,  il  y  a  de  la  constipation.  Les  urines  sont  tr6s-abondantes 
et  claires.  Jusqu'i.  rarrivcc  de  la  maiade  a  Auteuil ,  on  avait  cru  a 
une  simple  polyurie ,  Tanalysc  des  urines  ayant  ^te  faile  par  un  m6- 
dccin  et  n'ayant  pas  revele  la  presence  du  sucrc.  M.  le  docleur  Bernutz 
soumet  de  nouveau  lcs  urines  a  un  examen  sericux,  el  Tanalyse  chi- 
mique  decele  une  assez  forte  proportion  de  sucre.  D'ailleurs ,  la 
premiere  opinion  des  docleurs  Bernutz  et  Bcni-Barde,  en  voyant 
madame  L... ,  avait  etc  qu'on  ne  pouvait  guerc  se  faire  de  doule  sur 
I'existence  d'un  diabele  sucrc. 

Vers  Ic  10  juin ,  Tamblyopic  concomitante  elait  lres-avanc6e.  Jc 
fus  appele  a  Auteuil  pour  examiner  la  maiade.  Le  docleur  Bernulz  el 
moi  nous  Tinterrogedmes.  Voici  les  renseignemenls  que  nous  pumcs 
obtcnir  :  l  a  faiblessc  de  la  vue  a  commence  il  y  a  environ  Irois  mois. 
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Elle  s'est  manirestee  d'abord  du  cote  de  Toeil  gauche ,  et  au  bout  d'un 
mois  k  peu  pres  le  trouble  s'est  communique  k  Toeil  droit.  Les  objets 
vus  de  loin  ont  commence  k  apparaitre  recouverts  d'un  l^ger  nuage , 
comme  s'iis  etaient  brouilles.  Puis,  au  bout  d'un  certain  temps, 
lorsque  la  malade  cherchait  k  lire » les  lettres  lui  semblaient  moins 
nettes,  enlour^es  de  cercles  ou  se  confondaient  ensemble.  Ces  sym- 
ptomes  n*ont  fait  que  s'accroitre,  et,  apres  deux  mois ,  toute  lecture 
etait  devenue  impossible.  Les  gros  caracteres  meme  ne  pouvaient 
dtredechiffres. 

Voici  ce  qui  r^sulte  presentement  de  I'examen  de  la  fonction  et 
de  r^lat  exterieur  des  yeux.  La  force  visuelle  est  presque  totalement 
abolie  k  gauche.  II  n'y  a  guere  que  la  perception  qualitative,  car  si 
la  malade  arrive  k  se  rendre  coropte  de  I'objet  qu'on  lui  presenle 
devant  I'oeil  gauche,  ce  n'est  qu'apres  beaucoup  de  (itonnements  et 
d'hesitations  :  elle  n'est  pas  sdre  que  c'est  une  main  ou  un  livre,  par 
exemple;  elle  devine  le  plus  souvent,  et ,  dans  lous  les  cas ,  11  lui  est 
impossible  de  compter  les  doigts  ou  de  limiler  les  contours  de  Tobjel. 

A  droite,  Tamblyopie  est.moins  prononcce.  L'oeil  distingue  assez 
nettement  les  objets  et  pent  compter  les  doigts  k  la  distance  de  six 
ou  huit  pieds  environ.  N'ayanl  pas  avec  moi  d'echelles  typographi- 
ques,  j'ai  essaye  de  faire  lire  la  malade  de  cet  oeil  ou  de  lui  faire 
distinguer  des  caracteres  de  gros  volume  (1  centimetre  environ); 
ripreuve  a  ete  negative. 

Exterieurement  les  yeux  ne  presenlent  rien  d'anomal.  Point 
d'injection  des  conjonctives.  L'iris  se  conlracte  faiblcment  sous  I'in- 
fluence  de  Texcitation  lumineuse ,  el  lorsque  la  pupille  s'est  contrac- 
t^e,  elle  revient  lentement  k  sa  dilatation  normale.  II  y  a  done  de  la 
faiblesse  ou  une  par^sie  de  Taccommodalion  de  date  un  peu  anciennc 
sans  doute ,  comme  tendraient  a  le  faire  croire  les  troubles  de  la  vue, 
le  vague  dont  etaient  entoures  les  objets  des  le  debut,  avant  meme 
que  la  force  visuelle  {iii  en  rien  diminuee. 

Je  n'ai  constate  aucun  dcgre  de  myopie  ou  d'hypermclropie.  Aulant 
que  j'ai  pu  m*en  convaincre  par  un  examen  que  je  nc  pouvais  me 
permettre  de  prolonger  eu  egard  k  la  susceptibilite  extreme  de  la 
malade,  le  champ  visuel  est  normal  sous  le  rapport  de  son*etendue. 
II  m*a  paru  seulement  l^g^rement  retreci  en  has. 

J'avais  pense  d'abord  k  un  commencement  de  cataracte  diabetique. 
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Le  crislallin  oe  pr^sente  pas  la  plus  petite  trace  d'opacites.  II  n'exislc 
point  (lis  llocoDS  dans  le  corps  \iiri ,  et  la  consistance  du  bulbe  n'est 
pas  modiiiee. 

ATexamen  a  Timage  renversee ,  la  papille  ne  se  presente  pas  avec 
sa  coloration  rosee  ordinaire ;  elle  est  p41e ,  d'un  Wane  legerement 
blcudlrc  J  surtout  dans  sa  moitiS  sup^rieure.  Les  contours  se  dessi- 
ncnt  assez  nettement;  toufefois  ils  sont  un  peu  effaces,  attenu^s ,  il  y 
a  un  l^ger  cercle  nuageux  qui  I'enveloppe  et  qui  indique  evidemment 
un  certain  degrS  de  suffusion  p^ripapillaire. 

La  retine  de  son  cdt6  est  moins  transparente  qu'il'^tat  normal ;  on 
ne  pent  apercevoir  la  choroi'de  au  travers.  Les  artSres  se  dessinent 
moUement ;  elles  ne  paraissent  pas  d*ailleurs  avoir  subi  de  change- 
inent  dans  leur  diamelre ;  mais  les  veines  sont  volumineuseSy  engor- 
gees,  presque  doubl^es  dans  leur  calibre ,  et  quoiqu'elles  soient 
enveloppees  comme  les  autres  vaisseaux  d*un  leger  nuage ,  elles  se 
dessinent  vigoureusement  sur  le  fond  de  Toeil,  et  Ton  pent  suivre  faci- 
lament  toutes  leurs  petites  ramifications.  Pas  plus  au  niveau  de  la 
macula  que  dans  les  parties  ^quatoriales ,  Tophthalmoscope  ne  m'a 
fait  decouvrir  aucune  trace  de  produits  morbides  epanches  ou  de 
changements  de  structure  :  ni  apoplexies,  ni  exsudations  d'aucune 
sorte. 

Ce  que  je  viens  de  dire  s'applique  a  I'un  et  a  I'autre  oeil.  La  seule 
difference  qui  existe  entre  les  deux  yeux,  c'est  que  la  decoloration  de 
la  papille  est  un  peu  plus  prononc^e  k  gauche  qu*k  droite. 

Pour  conclure ,  je  dirai  que  nous  avons  affaire  ici  k  un  commence- 
ment d'a trophic  de  la  papille  et  k  une  r^tinite,  avec  exsudation 
sdreuse ,  lesions  de  cause  diab^tique  k  n'en  pas  douter ,  et  qui  trou* 
veraient  probablement  leur  explication  dans  un  ^tat  morbide  y  un 
epanchement  du  quatrieme  ventricule.  —  L'amblyopie  est-elle  abso- 
lument  sans  remade?  Je  ne  le  crois  pas;  car  la  gravity  du  pro- 
nostic  est  Evidemment  subordonn^e  k  la  cause,  et  si  je  fais  appel  aux 
commemoratifs ,  je  vois  que  I'affection  g^n^rale ,  la  glycosurie ,  a  Ete 
pr^cEdee  de  ph^nomSnes  nerveux ,  a  debute  par  des  ph^nomenes 
nerveux  qui  ont  marche  de  pair  avec  elle,  qui  se  sont  accentuEs  k 
mesure  qu'elle  faisait  des  progres.  11  y  a  done  eu  une  perturbation 
profonde  du  systSme  nerveux  dont  il  faut  faire  remonter  I'origine  aux 
Amotions  violentes  et  r^p^tees  qui  ont  assailli  la  malade  k  une  certaine 
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epoquc;  il  y  a  cu,  cp  in6me  lemps  que  le  systeme  ncrvcux  a  etc 
surnien6,  des  causes  dc  deperdition  physique ,  un  appauvrisscinent 
considerable  du  sang ,  Icl  qu'il  se  rencontre  souvcnt  clicz  Ics  femmes 
qui  ont  beaucoup  nourri,  ce  qui  est  le  cas  chez  noire  malade,  et 
qu'cxpliqueraient  suffisamment  son  elal  dc  grossesse  a  Tdpoque  oil 
la  maladie  a  debute ,  ct  les  fatigues  excessives  qu'ellc  a  endurccs. 
Aussi  nc  serais-je  paseloignc  de  penser  que,  grice  i  quelques  raoyens 
Iherapeuliques  ct  grice  surtout  a  une  bonne  hygiene  et  h  un  regime 
bien  cnlendu,  on  pourrait  arriver  a  Tamelioration  de  la  vue  par  le 
retablissement  dc  la  sanlc  gendrale.  Aussi  cst-ce  dans  ce  sens  que 
j'exprirae  ma  pcfisee  vis-a-vis  des  docteurs  Bernulz etBeni-Barde  qui 
me  font  rhonnenr  de  me  consulter  en  celle  occasion. 

La  malade  est  refraclaire  k  la  plupart  des  medicaments.  Son  esto- 
mac  ne  les  suppoVte  pas;  ils  provoquent  les  vomissements.  Nous 
somraes  d'avis  qu'il  faut  operer  une  legere  derivation  sur  Ic  lube 
inleslinal.  Nous  nous  arrelons  a  Temploi  de  doses  fractionnees  de 
calomcK  Prescription  d'un  regime  lonique,  de  douches  cxcitantcs  ct 
d'cxerciccs  moderes. 

Au  bout  dc  huit  jours,  quahd  jc  rcvois  la  malade ,  il  n'y  a  pas 
d'amclioralion  sensible.  Le  docleur  Bernulz  est  d'avis  qu'il  faut 
cssayer  une  cure  i  Vichy.  Aussi  la  malade  est-clle  envoyie  a  ccs  eaux 
apres  un  trailement  hydrolherapiquc  de  quinzc  jours  environ.  N*en 
ayant  pas  eu  de  nouvclles  depuis  cette  epoque,  j'arretc  ici  man 
observation  que  je  me  propose  de  completer  ullerieuremcnt. 


ZONA  DU  FRONT  ET  DU  CUIR  CHEVELU 


Lc  21  mars  1872, madameL...,demeurant rue  Sainl-Honore,  133, 
sc  presenle  4  la  clinique  du  docleur  Galczowski.  La  malade  raconlc 
que  le  6  janvicr  elle.fut  prise  pour  la  premiere  foisdc  douleurs  ties- 


D'  Adolphc  PifiCHAUD. 


AYANT  DOmt  LIEU  A  DES  TROUBLES  DE  LA  VUE 


ANESTHtSIE  CONSECUTIVE.  —  PTOSIS. 


CUERISON 


Par  L.  TARDY. 


ZONA  DU  FRONT  ET  DU  CUIR  CHEVELU.  407 

vives  au  niveau  de  la  region  lemporo-frontale  du  cdte  gauche.  A  la 
suite  de  ces  douleurs  qui  chez  elie  etaient  continues,  une  photo- 
phobie  commenfa  k  se  declarer  dans  Toeil  gauche  qui  devint  rouge 
ct  Ues-sensibie  k  la  lumiere.  La  malade,  qui  n'avail  sQivi  aucun  trai- 
lement  jasqu'alors,  sc  decide  k  consuUer  un  m^decin  de  la  rue 
Monlmarlre  qui  diagnoslique  une  nevralgie  et  lui  ordonne  des  fric- 
tions avec  de  Talcool  camphre  et  des  pilules  calmanles  le  soir.  Pen- 
dant quelques  jours,  soit  illusion,  soit  amelioration  monientanee,  les 
elancemenls  semblcnt  diminuer  d'intensite,  les  douleurs  sont  moins 
vivcs,  mais  bientot  de  pelites  v^sicules  commencent  k  apparailre  sur 
le  front  el  la  terape  gauche;  un  zona  se  declare  et  la  malade  entre  k 
rhdpital  le  15  Janvier.  EUe  y  est  trait6e  pour  son  zona  jusqu'au 
21  mars,  et  le  jour  m^me  de  sa  sortie  de  Thopital  elle  vient  consullcr 
lo  (locteur  Galezowski  pour  des  troubles  qu'elle  eprouve  du  cdld  de 
la  vue  et  qu'elle  compare  a  un  brouillard  qui  se  promSnc  sans  ccsse 
devant  Toeil  gauche. 

Etai  de  la  malade.  —  Une  rongeur  intense  occupe  la  region  fron- 
lale,  temporale  et  pari^lale,  et  se  termine  brusquement  par  une 
ligoe  mediane  etendue  de  la  naissance  du  ncz  aux  cheveux.  M.  Ga- 
lezowski constate  au  moyen  d'une  epingle  une  anesth^sie  complete 
du  cdte  gauche  sur  toute  la  surface  occupee  anciennemeht  par  Ic 
zona,  aneslhesie  qui  oflre  ce  caractere  parliculier  qu'elle  est  limitde 
tres-exaclement  sur  la  ligne  mediane.  L'iris  est  normal,  ainsi  que  la 
corn^e :  conjonctivile  simple.  On  constate  cependant  un  14ger  ptosis 
recouvranl  a  peu  pres  la  moitie  du  globe  oculaire.  Pas  de  diplopie; 
rien  i  rophthalmoscopc,  le  fond  de  Toeil  est  normal,  la  papille  phy- 
siologique,  quoiqu'un  peu  plus  ros&e  qu'a  I'ordinaire.  La  malade 
vient  consuUer  pour  des  picotements  douloureux  qu'elle  compare  d 
(les  eclairs  et  qui  se  font  sentir  au  niveau  du  front  et  de  la  tempe 
plusieurs  fois  dans  la  journ^e.  Son  ptosis,  joint  au  trouble  de  la 
vue,  la  gene  egalement  beaucoup.  On  lui  ordonne  Teleclrisation. 
Le  jour  mitm  on  lui  applique  les  courants  conlinus  sur  toute  la 
parlie  alteinte  d'anesth^sie  et  sur  le  releveur  de  la  paupiere  qu'on 
electrise  direclement.  Pendant  quclque  temps,  la  maladie  ne  semble 
pas  faire  de  progres,  la  douleur  persisle  ainsi  que  I'aneslhesie :  le 
trouble  de  la  vue  seul  fait  des  progres  sensibles,  ainsi  que  le  ptosis. 
Apres  un  traitement  conlinue  pendant  un  mois  et  demi,  la  malade 
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quitle  la  clinique  pour  aller  a  la  campagne.  Les  sensations  de  brii- 
lure  et  de  picolemcnt  au  niveau  du  front,  ainsi  que  Tanesthesie, 
n'existenl  plus.  La  rougeur  frontale  a  persiste,  mais  avec  une  cou- 
leur  noire  plus  foncee.  Le  trouble  de  la  vue  et  le  ptosis  ont  cora- 
pletement  disparu. 

L.  Tardy. 


PARALYSIE  DU  PETIT  OBLIQUE 

DU  got£  gauche 

Par  le        f .  CUICSNBT. 


Madame  Margat,  kgie  de  quarante-sept  ans,  se  presente  k  ma  con- 
sultation le  Ih  mai  1872.  C'est  une  femme  petite,  brune,  d'un 
emperamerit  nerveux,  d'une  constitution  delicate,  sujette,  depuis 
quelques  ann^es ,  k  des  douleurs  rhumatismales  et  a  des  irr^gularites 
menstruelles. 

Elle  me  dit  qu'elle  a  la  vue  trouble  depuis  quatre  mois  et  que  cela 
ui  est  venu  du  jour  au  lendemain ;  que  depuis  ce  temps  il  lui  semble 
que  les  objets  se  deplacent  et  remuent ,  et  que  la  tSte  lui  tourne. 

J'examine  aussitot  ses  yeux  et  je  vois  que  I'oeil  gauche  se  tient 
habituellement  en  strabisme  convergent  un  pen  inferieur ;  que,  cepen- 
dant,  il  peul  excursionner  dans  tons  les  sens  el  que  sa  positioc 
device  est  prise  surlout  lorsque  la  malade  fixe.  En  m&me  temps  eel 
ceil  offre  une  raydriasc  tres-sensible. 

La  tete  est  tenue  ordipairement  abaissee  en  avant  et  pencbee  tanlol 
sur  Fepaule  gauche,  tantot  sur  la  droite.  La  malade  me  dit  qu'elle 
voit  bien  dans  certaines  positions,  c'est  pour  cela  qu'elle  les  prend, 
et  mal  dans  d'autres. 

Elle  declare  n'avoir  jamais  vu  double.  Quand  je  voile  son  ceil  droil 
et  que  je  la  fais  aller  avec  I'oeil  gauche  seul,  elle  eprouve  du  vertige  el 
elle  tend  a  quilter  la  ligne  droite  pour  se  porter  un  peu  a  gauche, 
puis  k  reprendre  la  ligne  droite,  ce  qui  rend  sa  marche  flotlante. 
J'applique  un  verre  rouge  sur  Toeil  droit  et  j'obtiens  aussitot  des 
images  homonymes.  D*apres  ces  signes,  je  ne  doute  pas  qu'il  y  ait  une 
paralysie  d'un  des  muscles  des  yeux. 
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Ya-l-ii,  en  effel,  une  paralysie  oculaire?  Quel  est  son  degr6?  De 
quel  cdle  esl-elle?  Quel  muscle  affecte-t-eile? 

Evidemment  il  y  a  une  paralysie  i&jk  reconnaissable  d'apr^s  le 
genre  de  trouble  de  la  vue,  d'apr^s  les  attitudes  de  la  tele  et  des  yeux, 
d'apres  la  diplopie,  le  vertige ,  la  tendance  k  devier  de  la  ligne  droite, 
et  la  demarche  de  la  malade. 

Celte  paralysie  doit  fitre  l^gere,  car  Texcursion  des  yeux  se  fait 
dans  lous  les  sens  i  un  degr^  egal,  k  cela  pres  que  Toeil  gauche  sem- 
ble  pouvoir  se  porter  un  peu  plus  en  dedans  que  Toeil  droit  et  peut- 
elre  un  peu  moins  en  dehors. 

La  paralysie  affecte-t-elle  le  cote  droit  ou  le  cote  gauche? 

Je  ne  suis  pas  arrive  tout  de  suite  a  la  solution  de  cette  question, 
parce  que  les  deux  yeux  donnaient  tour  ^  lour  des  signes  de  paralysie 
a  cause  de  la  deviation  secondaire  elablie  et  entretenue  par  Tan- 
ciennet6  de  la  maladie. 

Dans  le  premier  moment,  je  soup^onnai  un  aOfaiblissement  de  la 
quatri^me paire  du  cote  droit;  mais  hientot  je  me  detournai  de  cette 
fausse  piste  et  je  suivis  celle  d'une  paralysie  du  petit  oblique  gauche 
qui  concordait  mieux  avec  le  debut  et  la  suite  de  mon  examen.  EnGn 
je  n'h^sitai  plus  k  poser  le  diagnostic  de  paralysie  du  petit  oblique 
'  gauche,  dont  je  vais  presenter  les  signes  tels  qu*ils  m'ont  el^  reveles 
les  uns  apres  les  autres  par  une  observation  attentive  et  renouvelee 
plusieurs  fois. 

A  premiere  vue,  cest  I'oeil  gauche  qui  parait  atteint;  il  d6vie 
habituellement  en  dedans  et  il  offre  une  mydriase  pupillaire,  double 
signe  qui  ramene  loujours  la  pensee  et  Tepreuve  sur  lui. 

Mais  quelquefois  la  malade  fixe  avec  I'oeil  gauche ;  alors  c'est  I'oeil 
droit  qui  se  devie  en  dedans  et  qui  attire  ratlention  de  son  c6t6.  De 
plus,  quand  je  recherche  la  diplopie  k  Taide  d'un  verre  colore,  les 
images  doubles  sont  loujours  homonymes  et  la  fausse  image  est  four- 
nie  tanlol  par  Toeil  gauche,  tanl6t  par  I'oeil  droit,  ce  qui  fait  h^siter 
entre  les  deux  yeux  sous  le  rapport  d'une  paralysie.  Quand  c'est  I'oeil 
gauche  qui  louche,  son  image  resle  loujours  plus  haute ;  j'en  conclus 
que  eel  oeil  s'abaisse  plus  que  le  droit,  et  qu'il  est  le  paralyse  dans 
son  petit  obUque.  Mais  quand  c'est  I'oeil  droit  qui  louche,  il  fournit 
une  image  qui  est  toujours  la  plus  basse^  ce  qui  permet  de  soupfonner 
une  paralysie  de  la  quatrieme  paire  de  ce  cote. 


Digitized  by 


dlO        .  OBSERVATIONS  GLINIQUES. 

Ainsi  done,  j*eprouve  des  difficulles  pour  determiner  tout  de  suite  le 
cote  qui  est  atteint;  je  reste  incertain  sur  ce  point,  inalgr£  ma  ten- 
dance k  accuser  le  cote  gauche;  eniin,  je  suis  ^galement  embarrasse 
pour  localiser  ia  paralysie  dans  la  quatrieme  paire  droite  ou  dans  le 
petit  oblique  gauche. 

Pour  simplifier  mes  recherches,  je  commence  par  ^liminer  la  para- 
lysie de  la  sixieme  paire.  Ce  ne  peut-Stre  elle  qui  serait  atteiote,  car : 
l*"  le  strabisme  interne  est  peu  prononc^ ;  2**  il  est  interne  inferieur; 
3""  Toeil  pent  se  porter  ir^s  en  dehors ;  A*"  les  images  homonymes  sent 
&  des  hauteurs  difTerenles ;  6°  leur  position  relative  ne  change  pas, 
selon  qu'on  fait  regarder  en  haut  ou  en  has,  ce  qui  est  conlraire  a  la 
paralysie  de  la  sixieme,  dans  laquelle  I'image  de  Tceil  affecte  est  plus 
basse  pour  les  positions  de  haut,  plus  haute  pour  les  positions d'en 
bas  et  de  niveau  avec  Tautrc  dans  les  positions  dites  deThorizon. 

Est-ce  done  la  quatrieme  droite  ou  le  petit  oblique  gauche  ? 

Voyons  k  faire  le  diagnostic  k  Taide  des  signes  fournis  et  de  lenr 
legitime  interpretation.  La  deviation  occupe  le  plus  habituellement 
la  cornee  droite  qui  se  tient  un  peu  en  dedans  et  notablement  en  bas, 
en  dedans  de  2  millimetres  et  demi,  en  bas  de  2  millimetres.  La 
pupille  est  dilatee. 

La  presbytie  qui  r^sulte  de  la  paralysie  de  Taccommodation  est 
neutralis^e  par  un  verre  convexe. 

L'oeil  pent  se  porter  dans  tous  les  sens,  mais  'un  peu  moins  facile- 
ment  en  dehors  et  en  haut,  et  un  peu  plus  en  dedans  et  en  bas. 

Or,  le  petit  oblique  a  pour  fonction  de  porter  Tceil  en  dehors  et  en 
haut;  s'il  est  paralys6,la  cornee  se  porteen  dedans  et  en  bas,  comme 
je  le  note. 

La  branche  nerveuse  de  la  troisieme  paire  qui  Tanime  fournit  la 
racine  motrice  des  fibres  circulaires  de  Tiris ;  si  cette  branche  est 
paralysee,  il  y  a  mydriase,  comme  nous  le  notons  en  effet.  Voilli 
bien  des  signes  positifs  de  la  paralysie  du  petit  oblique  gauche; 
cherchons-en  d'autres. 

En  appliquant  un  verre  colore  sur  Toeil  droit,  j'obtiens  deux  images 
homonymes  qui  ont  pour  caractSres  g^neraux  : 

!•  D'etre  6carl6es  et  superposees ; 

2**  De  se  rapprocher  et  de  se  confondre  dans  les  positions  de  droite; 
S"*  De  s*ecarler  dans  les  positions  de  gauche ; 
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De  86  rapprocher  dans  les  positions  de  haut; 

5"*  De  s'^carter  dans  les  positions  de  bas. 

L'ecartement  ne  d^passe  jamais  de  25  k  30  centimetres  k  I'^preuve 
qui  se  fait  k  un  mStre  et  demi  de  distance ;  la  superposition  ne  depasse 
jamais  20  k  26  centimetres. 

D*apres  cela  il  rSsuIte  que  le  muscle  affect^  n'est  pas  un  de  ceux 
qai  font  regarder  k  droite,  c'est-&-dire  ni  le  droit  externe,  ni  le 
grand  ni  le  pedt  oblique  de  Tceii  droit ;  que  c'est,  au  contraire,  un 
des  muscles  faisant  regarder  k  gauche.  Nous  avons  dej^  ^liminS  le 
droit  exteme  gauche ;  reste  k  savoir  si  c'est  le  grand  ou  le  petit 
oblique  gauche. 

Si  c'elait  le  grand*  oblique  ou  quatrieme  paire  gauche ,  I'image 
foumie  par  cet  oeil  serait  dans  toutes  les  positions  diplopiques  plus 
basse  quecelle  fournie  parl'oeil  droit. 

Cela  etant,  j*examine  et  je  trouve  que  Timage  fournie  par  ToBil 
gauche  est  toujours  plus  haute  que  celle  fournie  par  I'oeil  droit.  Ce 
n'est  done  pas  le  grand  oblique  gauche  qui  est  paralyse. 

Nous  obtenons  ainsi  T^liminalion  :  1*"  Des  muscles  externes  de 
Toeil  droit ;  2"*  Du  muscle  droit  externe  et  du  grand  oblique  gauche. 
Que  reste-t-il  7  Le  petit  oblique  gauche,  seul ;  car  il  n'y  a  pas  lieu  de 
songer  un  instant  k  une  paralysie  des  autres  branches  dela  troisiSme 
paire,  parce  que  nous  aurions  un  strabisme  divergent  au  lieu  d'un 
convergent. 

Est-ce  done  bien  le  petit  oblique  gauche  qui  est  affaibli  ou  paralyse? 
Qui,  d'abord  par  elimination ;  oui  encore,  par  les  signes  intrin- 
seques  de  cette  paralysie. 
Nous  avons  d^jk  re\e\&  : 
l""  La  deviation  dela  comee  en  bas  et  dedans. 
2*  La  mydriase; 

3**  La  diplopie  avec  image  plus  haute  que  celle  de  I'oeil  droit  dans 
toutes  les  positions  diplopiques. 

Que  faudrait-il  encore?  L'^cartement  des  m^ridiens  verticaux  par 
leur  sommet;  je  le  cherche,  mais  je  ne  le  trouve  pas ;  dans  aucune 
position  je  ne  puis  obtenir  des  images  inclin^es;  toujours  elles  res- 
tent  paralieies.  Pour  mieux  m'en  assurer ,  j'expirimente  avec  une 
baguette  blanche,  longue  de  50  centimetres ;  jamais  elles  ne  parais* 
sent  inclin^es,  pas  m6me  dans  la  position  en  haut  et  en  dehors  qui 
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est  celie  ou  Ton  suppose  que  la  paralysie  du  petit  oblique  doit  s'ac- 
centuer  le  plus  dans  ses  manifestations  symptomatiques. 

L'absence  de  ce  signe  n'a  aucune  signiGcation ,  ni  pour  ni  conlre 
I'existence  de  la  paralysie  du  petit  oblique,  Tinclinaison  des  images 
etant  sujette  &  manquer  dans  beaucoup  de  circonstances  qui  sont 
encore  mal  diterminees. 

J'ai  6t6  tres-etonn^,  dans  mes  recherches  sur  les  excursions  com- 
paratives des  deux  yeux ,  de  voir  Toeil  gauche  se  pdrter  en  dehors 
presque  autant  que  I'oeil  droit.  Dans  les  premiers  moments  cela  trou- 
blait  beaucoup  mes  presomptions  k  I'egard  du  petit  oblique ;  mais, 
ayant  r^fl^chi  que  le  droit  externe  gauche  ^tait  rest£  sain  et  que  c'est 
ce  muscle  qui  est  principalement  abducteur,  j'e'n  conclus  que  dans  la 
paralysie  du  petit  oblique  I'excursion  devait  etre  peu  amoindrie. 

On  sait  qu'il  en  est  de  mgme  quand  c'est  la  quatri^me  paire  qui  est 
paralysie,  les  deux  obliques  etant  mMiocrement  abducteurs.  VoOa 
done  encore  un  signe  de  la  paralysie  du  petit  oblique,  c'est  que 
Tabduction  volontaire  est  a  peine  affaiblie.  Cependant,  lorsqueje 
commandais  k  la  malade  de  regarder  k  VextrSme  gauche,  non-seule- 
ment  I'oeil  ne  se  portait  pas  aussi  loin  dans  ce  sens  que  Toeii  droit, 
mais  encore  il  6tait  atteint,  dans  cet  effet  extreme,  d'oscillations,  de 
nystagmus  transversal,  qui  montraient  que  la  force  ilmi  amoindrie 
de  ce  cdt6.  Je  me  mis  k  la  recherche  de  positions  diplopiques  de  cette 
paralysie.  La  malade  ayant  et^  adossee  k  un  mur  cn  fixation  immo* 
bile  devant  elle  et  le  verre  rouge  etant  sur  son  oeil  droit,  je  proraenais 
une  bougie  allumee  de  haut  cn  bas  et  transversalement  dans  les  neuf 
positions  les  plus  necessaires.  Dans  les  trois  de  droile,  pas  de  diplo- 
pie ;  dans  les  trois  medianes,  diplopie  homonyme  avec  ecartement  de 
iO  4  12  centimetres,  et  superposition  de  meme  valeur;  en  appuyant 
vers  la  gauche,  I'^cartement  allait  en  augmentant  jusqu'a  25  k  30  cen- 
timetres; mais,  des  que  j'arrivais  vers  les  positions  extremes  de 
gauche ,  I'^cartement  diminuait  et  se  r^duisait  k  10  ou  12  centimetres. 

Je  ne  me  rendis  d'abord  pas  compte  de  cette  singularite ;  puis  je 
pensai  que  je  devais  Tattribuer,  comme  je  Tavais  fait  pour  Telendue 
de  Tabduction,  k  la  conservation  du  droit  externe  qui,  solIicil6  vive- 
ment,  sufTisait  pour  amener  Toeil  k  un  degr6  d'abduction  qui  atte- 
nuait  r^cartement  des  images.  Mes  reflexions  n'ont  pu  me  d6tourner 
de  cette  explication  J'ai  tente  d'attribuer  tour  k  tour  ce  rapproche- 
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ment  des  images  :  1°  h  ranciennet6  de  ia  paralysie  et  h  un  retour  de 
rinflux  nerveux ;  2**  i  la  cpncomilance  dans  Toeil  droit ;  S**  k  Taffai- 
blissement  de  Tun  des  abducleurs  du  cote  droit ;  mais  j'ai  dt  renoncer 
a  toules  ces  explications  et  en  revenir  a  celle  de  Taction  conserv^e  et 
pr^dominante  de  TextrSme  gauche  dans  les  limites  extremes  de 
Tabduction,  \k  ou,  dans  Tetat  normal,  elle  n'est  plus  aid6e  par  le  grand 
ni  par  le  petit  oblique. 

La  paralysie  du  petit  oblique  ofTre  done  encore,  outre  la  mydriase, 
la  diplopie  homonyme  et  Timage  correspondante  plus  basse;  elle 
ofTre,  dis-je,  deux  aulres  signes  qui  sont :  I'etendue  pen  diminude  de 
TabducJlion  et  le  rapprochement  des  images  h  Textrfime  de  cette 
abduction.  11  est  probable  qu'elle  procure  aussi  Tinclinaison  des  axes, 
du  moins  dans  certaines  positions  diplopiques,  mais  je  n'ai  pu  la 
provoquer  ni  Tobtenir  dans  le  cas  present. 

J'observe  en  meme  temps  une  paralysie  de  tous  les  muscles  de  Toeil 
gauche  avec  protrusion  et  immobilite  presque  complete  du  bulbe, 
diplopie  homonyme  dans  les  positions  de  gauche,  crois^e  dans  les 
positions  de  droite,  superpos6e  dans  les  positions  de  haut  et  de  has. 
lei  aussi  je  me  mats  irechercher  Tinclinaison  des  images :  je  la  trouve 
dans  les  positions  de  droite  seulement,  c'est-i-dire  dans  le  strabisrae 
divergent  k  images  croisees.  Ces  images  sont  obtenues  k  Taide  d'une 
baguette  blanche  qui  se  double  avec  inclinaison  telle  que  les  deux 
baguettes  diplopiques  s'ecarteiit  par  le  haut,  celle  qui  est  due  k  Toeil 
gauche  s'inclinant  un  peu  plus  que  celle  qui  est  due  k  I'ceil  droit.  Ici 
rinclinaison  pour  Toeil  gauche  est  probablement  due  i  la  paralysie  du 
petit  oblique,  et  celle  pour  Voeil  droit  k  I'alternance  commengante  de 
ce  c6iL 

{A  suivre.)  F.  Cuignet. 
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UN  MOT 

SUR  UNE  VARIfiTE  DE  KERATITE  INTERSTITIELLE 


Dans  la  description  classique  de  la  k^ratite  interstitielle,  les  auteurs 
s'accordent  lous  a  reconnailre  k  celte  affection  trois  p^riodes,  a 
savoir:  les  periodes  d'infillration,  de  vascularisalion  et  de  resorption. 
Toutefois,  dans  certains  cas,  ajoiitent-ils,  on  voit  la  periode  de  vas- 
cularisation  manquer  et  la  resolution  se  faire  sans  passer  par  celle 
etape  intermediaire.  Mais  ces  cas,  pour  eux,  sont  roal  determines ; 
ils  serablent  fortuils,  arriver  comme  par  une  sorte  de  hasard  patho- 
logique.  Selon  M.  Galezowski,  au  contraire,  ils  peuvent  souvent  Sire 
pr^vus,  annonc^s  d^s  le  d^but  de  i'affection,  et  ils  en  constituent 
une  variete  distincte  qu*il  appelle  k^ratite  proliferative. 

A  quels  signes  reconnaitre  celle  variete  ?  En  qupi  differe-t-elle  du 
type  classique  de  la  keratite  interstitielle  k  trois  periodes?  Si  nous 
jetons  un  coup  d'oeil  sur  le  debut  de  ces  deux  affections,  les  differen- 
ces qui  existent  entre  elles  vont  de  suite  nous  frapper. 

Dans  la  keratite  interstitielle  ordinaire,  on  voit  generalement  une 
ou  plusieurs  taches  blanchdlres,  opalines,  se  former  sur  la  cornee  el 
se  confondre  insensiblement  avec  le  tissu  sain  de  celte  membrane. 
Souvent  ces  taches  siegent  d'abord  k  la  peripheric,  puis  s*etenclcnl 
et  gagnent  quelquefois  la  cornee  tout  entiere,  k  laquelle  elles  don- 
nent  un  aspect  tout  particulier,  compare  avec  raison  a  !a  teinle  de 
pierre  a  fusil.  Tout  au  debut,  la  couche  epilheiialc  resle  nonriale,  et 
c'est  k  peine  si  I'oeil,  arme  d'une  forle  loupe,  pent  y  apercevoir  un 
pointilie  irregulier ;  mais  apres  un  certain  temps  elle  dcvient  mani- 
feslement  rugueuse  et  comme  chagrince.  Ajoulons  a  cela  que  Tallec- 


DITE  KERATITE  rROLIPERATIVE 


ET  SUR  SON  TRAITEMENT 


Par  le  D'  DAC3UENET. 


VARIETY  DE  KERATITE  INTERSTITIELLE.  A15 

tion  est  ordinairement  binoculaire  et  ntteint  les  deux  yeux ,  soil  simul- 
tac^menty  soil  I'lm  apres  I'autre. 

Dans  la  variete  dile  proliKralive,  il  n'y  a  gen^ralement  qu'une 
seule  tache.  Compar^Q  a  ceile  de  la  k^ratilc  diffuse,  eile  estbeaucoup 
plus  souvent  cenlrale,  parait  plus  superficiclle,  i  tel  point  qu'elle 
semble  meme  legeremenl  saillanle  h  la  surracc  de  la  corn^e.  L*epi- 
theliumqui  la  recouvre  prend  lout  de  suite  un  aspect  rugueux,  relati- 
vement  trfis-prononce.  Enfin,  jusqu'ici,  nousavons  toujours  vu  celte 
affection  resterbornee  k  un  seul  oeil. 

En  presence  d*une  opacite  revSlant  ces  caracleres,  on  pourra  fitre 
assure  que  les  vaisseaux  ne  s'y  developperont  pas.  Ce  n'est  pas  k  dire 
qu'elle  reste  toujours  silencieuse  et  sans  reaction.  L'injection  perikd- 
ralique  existe  ici  tout  aussi  bien  que  dans  la  keratite  interstitielle  ordi- 
naire, et  il  y  a  quelquefois  de  la  photophobie  et  du  larmoiement.  Mais 
lase  boment  les  phenomenes  inflammatoires  apparents,  et  Ton  ne  voit 
jamais  les  vaisseaux  empieter  sur  la  cornee.  C*cst  ]k  surtout  ce  qui 
fait  le  cachet  de  la  maladie  et  permet  d'en  Taire  une  vari6l6  dislinctc. 

Les  complications  du  cdle  de  la  sclerotique  et  de  I'iris  sont  egale- 
ment  mains  frequcntes  dans  la  keratite  proliferalive.  Toulefois, 
comme  dans  la  keratite  interstitielle  proprement  dite,  Topacite  de  la 
cornee  peut  s'organiser  k  la  longue  et  former  des  laches  indel^bilcs, 
mais  a  litre  tout  k  fait  exceplionnel. 

L'eliologie  est  cclle  de  la  keratite  diffuse  ordinaire  (1). 

On  sail  que  Hutchinson  et  d'autresauleurs  anglais  onl  voulu  voir 
dans  cerlaines  keralites  interslitielles  I'expression  de  la  syphilis 
h^r£ditaire,  lorsque  I'affection  oculaire  coexistait  avec  une  cerlaine 
conformation  vicieuse  des  dents  caractt^ris^e  parliculi^rement  par 
Tiichancnire  du  bord  libre  des  incisives  supcrieures.  Mais  cela  est  loin 
d'etre  d^monlre.  Ce  qui  resulle»  au  conlraire,  de  I'experience,  c*est 
que  la  cornee  est  respecl^e  dans  la  syphilis ,  qui  borne  son  aclion 
aux  membranes  profondes  et  principalement  a  Tiris  et  k  la  choroide. 
D  autres  auteurs  onl  accuse  la  scrofule,  mais  cela  n'est  pas  plus  exact. 
C*est  bien  la  cornee  qui  de  toules  les  membranes  de  I'oeil  recoil  le 
plus  facilement  les  atteinles  de  la  dialhese  scrofuleuse,  mais  cela  se 

(1)  Le  lymphatisme  en  g^n^ral,  comme  le  pensent  avec  raison  MM.  Giraud-Teulon  et 
Panas^  le  jenoe  Ag^e,  ranimie  ou  la  chloro-animie  des  jeunes  flUes  qui  habitent  les  grandes 
Tilles,  voilii  les  causes  de  la  maladie. 
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Iraduit  d'une  aulre  fafon,  et  principalement  par  des  abces  indolenls 
et  asth^niques. 

Traitement.  —  Depuis  longlemps  deji*  on  a  recommande  Teraplol 
des  compresses  d'eau  chaude  sur  les  yeux  dans  le  traitement  des 
keratites  inlerstitielles.  On  employait  pour  cela  des  compresses  trem- 
p^es  dans  une  eau  port^e  a  35  ou  AO  degres  centigrades,  et  on  les 
faisait  appliquer  plusieurs  heures  par  jour.  Maiscemoyen  estpeu 
commode;  Teau  ne.demeure  pas  k  une  temperature  constante,  se 
refroidit,  et  certains  malades  negligents  flnissent  bientdt  par  avoir  sur 
ics  yeux  de  veritables  compresses  d'eau  froide.  C'est  pourquoi  nous 
leur  pr^rerons  les  douches  de  vapeur  appliqutes  avec  I'appareil  de 
M.  Lorenfo  (1). 

La  chaleur  humide  sous  forme  de  vapeur  a  une  temperature  qui 
est  toujours  la  mfime,  qu'il  est  facile  de  regler  avec  un  thermomelre, 
en  calculant  exactement  la  distance  qui  doit  separer  V(b\\  malade  du 
jet  de  vapeur. 

En  outre,  la  vapeur  est  projetee  avec  une  certaine  force  qui  ajoute 
h  son  effet  en  acc^l^rant  la  circulation  et  en  provoquant  une  absorp- 
tion plus  grande  dans  les  tissus  soumis  a  son  action. 

Yoici  les  regies  pratiques  que  Ton  suit  dans  son  mode  d'ap- 
plication. 

l""  Comme  le  jet  de  vapeur  pent  quelquefois  entrainer  avec  lui  des 
goutteletles  d'eau  chaude,  on  protege  les  paupieres  du  malade  par 
une  16gere  compresse  mouill^e  qui  ref oit  directement  le  choc  du  jet 
e\  preserve  la  face. 

2*  On  commence  par  donner  des  douches  d'une  demi-heore  une 
fois  par  jour,  puis,  aprSs  quelques  stances,  on  les  repete  deux  fois 
et  m£me  Irois  fois  par  jour  selon  les  cas.  Les  malades  les  supportent 
tres-facilement  et  les  r^clament  bientdt  eux-memes. 

3*"  Dans  les  cas  ou  il  existe  de  la  photophobie  et  une  vive  sensibilite 
de  I'ceil,  on  remplace  avantageusement  les  douches  de  vapeur  ordi- 
naire, par  des  douches  de  vapeur  medicamenteuse,  au  moyen  d'in- 
fusions  de  belladone,  de  jusquiame,  etc. 

On  ne  saurait  assez  recommander  aux  praticiens  Tusage  de  ces 
douches,  et  c'est  Toccasion  de  dire  ici  qu'elles  conviennent  non-seule- 

(1)  Voy«  Jourml  d^cfhthalmtAogib^     de  man  1872. 
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ment  dans  la  k^ratite  interstitielle,  mais  aassi  dans  toutes  les  autres 
esp^ces  de  keratites  et  k  loutes  leurs  periodes  de  ces  afTections. 

II  n'y  a  de  conlre-indications  k  leur  emploi  que  s'il  y  a  un  abces 
aigu  de  la  cornee  avec  menace  de  perforation,  ou  une  complication 
du  cote  de  I'iris.  EUes  exaspereraient  alors  les  douleurs  et  leur  usage 
serait  dangereux.  Mais  il  ne  fautpas  craindre  de  les  administrer  dans 
les  cas  de  photophobie  et  de  vascularisation  de'la  cornee.  Elles  sont 
ici  d'un  merveilleux  effet. 

On  favorisera  Taction  des  douches  par  les  instillations  d'atropine  ; 
puis,  lorsque  la  couche  ^pitheliale  commence  k  reprendre  son  aspect 
normal ,  on  pourra  faire  usage  des  insufflations  de  calomel  et  de  la 
pommade  au  precipite  jaune.  Les  collyres  astringents  sont  ici  pluldt 
nuisibles  qu'utiles  et  doivent  Stre  rejet^s. 

S'il  existe  quelque  complication  du  c6t^  des  voies  lacrymales,  il 
faudra  la  combattre  avec  soin,  car  c*est  ]k  la  source  d*une  irritation 
locale  qui  entretient  souvent  la  maladie. 

Cnfin  le  traitement  general  ne  sera  pas  oublie  et  Ton  administrera 
le  fer,  le  quinquina,  les  amers,  etc. 

Voici  une  observation  qui  tSmoigne  entre  autres  de  TelBcacit^  du 
traitement  par  les  douches  et  de  la  rapidite  de  la  gu^rison  : 

J.  A.,  ^^de  trente-neuf  ans,  de  constitution  lymphatique,  yient  a  la  clinique 
de  M.  Galczowski  le  7  mars  dernier.  Le  malade  raconte  qu'au  mois  de  sep- 
tembre  1871,  unetache  s'est  form^e  surla  partie  centrale  de  la  com^e  gauche,  de 
fa^on  k  empficher  la  vision  distincte  de  cet  ceil.  Elle  etait  d*abord  indolente,  mais 
au  bout  de  deiix  mois  Toeil  devint  un  pen  rouge  et  une  assez  vive*  photophobie  se 
d^clara.  Le  m6decin  consult^  ordonna  des  instillations  r^pet^es  d'atropine  et  des 
collyres  avecdu  chlorure  de  sodium.  Ce  traitement  fut  de  nul  cfTet :  le  mal  sem- 
blait  plutdt  empirer,  et  c'est  alors  que  le  malade  vint  k  la  clinique,  pr^sentant  tous 
les  symptdmes  de  la  k^ratite  proliferative  avec  une  injection  p^rik^ratique  assez 
prononc^e. 

On  le  soumit  tout  de  suite  aux  douches  de  vapeur,  qu*il  prit  pendant  trots 
quarts  d'heure,  tous  les  deux  jours.  11  en  retira  tout  de  suite  un  b^n^fice  dans  la 
diminution  de  I'injection  p^rik^ratiquc  et  de  la  photophobie,  et,  six  semaines  apr^s, 
la  gu^rison  4tait  complete  et  la  cornde  avait  repris  toute  sa  transparence. 


D'  Daguenet. 
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DE  LA  KYSTTTOMIE 


ET  D'UNE  NOOVELLE  PINGE-RYSTITOME 


Par  le       Jos«  MKBIV^  (de  Bahia) 


C*est  avec  raison  que  les  ophthalmologisles  moderqes,  rifl^chis- 
sant  k  rimportance  de  la  kyslitomie,  ont  propose  des  modifications 
diverses  k  ce  temps  de  I'op^ration  de  la  calaracte. 

D^chirer  le  plus  possible  la  cristalloide  anterieure  dans  les  limites 
^Iroites  du  champ  pupillaire  de  maniSre  k  empecher  plus  tard  ia 
1 6union  des  br^ches  du  crislallin,  telle  a  &\&  la  pens6e  qui  a  domine 
dans  I'accomplissement  de  ces  modifications. 

Tout  le  monde  sait  en  quoi  dies  consistent  et  quels  ont  ete  leurs 
r^sultals  dans  la  pratique;  personne  n'ignore  que,  malgr^  ledegre 
de  perfectionnement  qu'a  atteint  1^  kyslitomie,  il  y  a  des  cas  dans 
lesquelSy  quel  que  soit  le  moyen  employe,  on  ne  parvient  pas  k  eviter 
la  reunion  des  m^mes  breches.  II  en  resuUe  alors  la  formation  de 
cataractes  secondaires  qui,  si  elles  ne  compromeltent  pas  le  resultat 
d^finilirde  I'op^ration,  Tajournent  et  exposent  le  malade  k  en  sabir 
une  nouvelle. 

On  ne  peut  se  dissimuler  le  desagrement  qui  resuUe  de  cet  ^chec 
momentand  et  pour  le  malade  et  aussi  pour  I'operateur.  Ce  dernier 
se  trouve  dans  I'impossibilit^  de  prevoir  la  probabilile  de  la  formation 
d'une  cataracte  secondaire. 

A.ce  sujet  on  observe  dans  la  pratique  des  cas  extrdmement  capri- 
cieux ;  dans  les  uns,  en  pratiquant  une  petite  kystitomie,  le  r^sullat 
ddfinitif  de  Top^ration  ne  laisse  rien  k  desirer :  dans  les  autres,  au 
contraire,  les  bords  de  la  breche  se  r^unissent  malgr6  une  large 
discision  de  la  capsule. 

Cet  ^cbec  dans  la  kyslitomie  a  sugg^re  dans  Tesprit  des  ophthal- 
mologisles rid^e  d'extraire  le  cristallin  avec  ses  enveloppes,  ce  qui 
serait  une  garantie  en  faveur  de  la  clart^  du  champ  pupillaire. 

Quelques  ophthalmologisles  se  sont  mSme  flatt^s  des  bons  r^ltats 
quMIs  ont  obtenus,  paraissant  de  cette  maniere  vouloir  introduire 
dans  la  pratique  Textraction  du  cristallin  avec  sa  capsule. 
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Quanl  a  moi,  j'ai  toujours  pense  que  ce  serail  agir  par  irop  hardi- 
mcnt  que  d'essayer  d'extraire  le  crislallin  sans  la  discision  prealable 
de  la  cristalloide. 

Cetfe  maniere  d'^agir  ra'a  toujours  paru  irapardonnable  eu  ^gard 
aux  connaissances  anatomiques  que  nous  possedons.  Je  ne  nie  pas 
que  le  cristallin  puisse  sorlir  avee  la  cristalloide ;  mais  on  doit 
avouer  que  cela  n'a  lieu  qu'avec  des  eflbrls  et  une  violence  donnant 
lieu  h  des  inconv^nients  que  tout  le  monde  connait. 

Le  cristallin  se  maintient  dans  sa  position  invariable  au  moyen 
de  liens  et  d'adh^rences  qu'on  ne  pent  vaincred'aucune  maniere  sans 
ddchirer  la  capsule  qu'on  se  propose  d'^pargner,  ou  encore,  sans 
rompre  rhyaloide.  On  voit  que  pour  pr^venir  la  formation  de  cata- 
ractes  secondaires,  on  est  forc^  d'employer  un  moyen  qui  est  en 
tout  temps  desavanlageux. 

L'adh^rence  de  la  crislalloide  post^rieure  a  la  Tosselte  hyaloi'dienne 
est  tellement  intime  que  leur  separation  n'est  pas  possible  sans  la 
rupture  de  rhyaloide.  En  outre,  la  zone  de  Zinn  est  celle  qui  pr^- 
sente  la  plus  grande  resistance ;  or,  celle-ci  ^tant  pr^cis^ment  celle 
qu'on  se  propose  de  d^chirer  quand  on  cherche  h  extraire  le  cris- 
tallin avec  sa  tunique,  il  est  clair  qu'avant  qu'on  y  parvienneon  aura 
dechir^  une  ou  deux  autres  membranes,  vu  que  la  zone  de  Zinn 
adhere  d'un  cdte  a  la  capsule  cristalline  et  de  I'autre  k  I'hyaloide. 

A  propos  de  la  capsule  du  cristallin,  je  trouve  utile  de  citer  les 
mots  suivants  de  M.  Sappey  :  c  Sa  resistance,  dit  M.  Sappey,  est 
faible,  elle  se  montre  toujours  tres-inferieure  k  celle  de  la  membrane 
hyaloide  et  surtout  k  celle  de  la  zone  de  Zinn.  Decouvrez  le  cristallin, 
en  enlevant  la  corn^e  et  I'iris,  et  cherchez,  k  I'aide  d'un  corps  k  sur- 
face plane  ou  meme  concave  appliqud  sur  sa  face  anlerieure,  k  de- 
placer  la  lentille  vers  un  point  quelconque  de  sa  circonference ; 
quelles  que  soient  les  precautions  et  le  proc^de  que  vous  emploierez, 
vainement  vous  tenterez  de  rompre  ses  adherences  avec  la  zone  de 
Zinn;  constamment  vous  romprez  la  capsule  et  la  capsule  seule. » 

D'apr^s  ce  qui  vient  d'etre  dit,  il  est  aise  de  concevoir  que  les 
efforts  employes  pour  rompre  la  zone  de  Zinn,  et  sans  lesquels  il  est 
impossible  d'extraire  le  cristallin  avec  sa  capsule,  ameneraient  la 
ruplure  de  cetle  membrane  avant  de  rompre  la  zone  ciliaire. 

La  ruplure  de  la  capsule  du  cristallin  pent  avoir  lieu  de  deux  ma- 
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niercs  diflerenles  ;  l**  quand  on  fail  pen^lrer  la  curette  dans  le  but 
de  rompre  la  zone  de  Zinn,  la  resistance  de  la  capsule  ^tant  plus 
grande,  comme  il  vienl  d'etre  dit,  que  celle  de  la  zone  de  Zinn ; 
2^  quand  on  extrait  le  cristallin. 

Pour  rendre  plus  intelligible  cetle  deuxieme  parlie,  voyons  ce  qui 
se  passe  pendant  ce  temps  de  Top^ration  de  la  calaracte.  Supposons 
que  la  curette  ait  penetre  jusqu'au  cristallin  apres  avoir  vaincu  la 
resistance  que  presente  la  zone  de  Zinn^  et  cela  sans  la  moindre  lesion 
de  la  capsule.  Supposons  encore  que  la  curette  soil  parvenue  a  at- 
teindre  la  face  posterieure  du  cristallin  et  que  celui-ci  se  trouve  loge 
dans  sa  concavite  I  Que  va-t-il  se  passer  k  parlir  de  ce  moment?  La 
zone  de  Zinn  se  trouve  intacte  du  cote  oppose  h  celui  de  I'entree  de 
la  curette ;  le  bord  de  la  curette  sur  Uequateur  du  cristallin  execute 
des  tractions  sur  lui  afin  de  le  deplacer  et  le  ramener  au  dehors: 
la  capsule  eprouvera  naturellement  les  mSmes  tractions;  or,  celle-ci 
est  plus  faible  que  la  partie  intacte  de  la  tunique,  et  doit  par  conse- 
quent ceder?  Voili  done  I'experience  de  Ml  Sappey  exacteraent  re- 
produite,  et  le  grand  anatomisle  conclul  en  disant  :  c  Dans  ce  cas, 
vous  romprez  la  capsule  et  la  capsule  seule.  j> 

Pendant  ces  memes  efforts  sur  la  zone  de  Zinn,  rhyaloide  se 
trouve  egalement  menacee,  si  la  pression  exercee  par  la  curette  s'e- 
tcnd  plus  pres  de  cette  demiere  membrane. 

C'est  precisdment  ce  que  j'ai  pu  verifier  tres-souvent  en  pratiquant 
Textraction  du  cristallin  avec  sa  capsule  sur  le  cadavre  ou  sur  les 
yeux  de  lapins.  II  m'est  toujours  arrive  de  rompre  la  capsule  du  cris- 
tallin ou  rhyaloide,  selon  que  ma  compression  s'exerpail  davanlagc 
sur  Tune  ou  sur  Tautre. 

Sur  I'oeil  humain  on  dechire  plus  frequemmenl  la  capsule  a  cause 
de  sa  grande  fragilite;  sur  les  yeux  de  lapins,  c'est  I'hyaloide  qui 
est  le  plus  souvent  la  victime. 

D'apres  ce  qui  vient  d'etre  dit,  on  est  force  d'avouer  que  de  pa- 
reilles  violences,  employees  afin  d'extraire  le  cristallin  avec  sa  cap- 
sule, ne  sont  plus  disculables  dans  Teiat  actuel  de  la  science. 

Malgre  ce  que  pent  offrir  de  seduisant  la  pratique  d'extraire  le 
cristallin  avec  ses  enveloppes,  la  majorite  des  ophthalmologistes  out 
fort  heureusement  abandonne  ce  procede,  preferant  pratiquer  la 
kystitomie^  quoiqu'ils  s'exposent  a  soumettre  le  malade  a  une  nou^ 
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velle  operation  dans  les  cas  de  formation  de  calaracles  secondaires. 

Adoptant  Topinion  de  ces  mSmes  ophthalmologistes,  j'ai  pour  ma 
part  fait  des  efforts  alin  de  perfectionner  la  kystitomie,  et  je  crois  etre 
arrive  a  des  resullals  tres-satisfaisants- 

Le  moyen  que  je  propose  pour  pratiquer  une  kystitomie  repose 
sur  Textreme  fragilite  de  la  tunique  capsulaire  du  cristallin  et  sur 
la  facilite  avec  laquelle  on  peut  en  enlever  une  grande  partie. 

Pour  alteindre  le  but  auquel  je  me  propose  d'arriver,  je  me  sers 
d  une  pince  qui  a  et6  fabriquee  par  M.  CoUin  sur  mes  indications,  Avec 
celte  pince  je  parviens  h  enlever  d'un  seul  coup  la  partie  de  la  cris- 
lalloide  ant^rieure  qui  se  prisente  entre  ses  branches.  Voici  com- 
ment je  procede  : 

L'incision  sclero-corn^enne  et  Texcision  de  Tiris  Stant  pratiqu^es, 
je  tourne  la  pince-kystitome,  les  branches  fermiJes,  de  maniere  que 
sa  concavilc  regarde  le  cdt6  nasal  de  I'oeil,  et  je  penetre  dans  la 
charabre  anlerieure  jusqu'a  ce  que  j'arrive  pres  de  la  partie  moyenne 
et  inferieure  du  bord  pupillaire. 

Pendant  Tentr^e  de  la  pince,  les  grifies  qui  garnissent  une  parlie 
de  ses  bords  terroinaux  ne  doivent  pas  toucher*  les  levres  de  Tinci- 
sion.  Arrive  li,  je  lourne  la  pince  de  maniere  que  les  griffes  regar- 
dent  la  capsule  du  cristallin,  j'ouvre  les  branches  autant  que  me  le 
permet  Tespace  pupillaire,  je  touche  la  partie  correspondante  de  la 
capsule  en  appuyant  doucement  contre  le  cristallin,  et  je  ferme  brus- 
quement  la  pince.  Les  griffes  saisissent  alors  la  portion  de  la  capsule 
comprise  entre  leurs  branches  et  la  d^chirent  compl^tement. 

Je  dois  ajouter  qu'avant  de  tourner  la  pince  dans  la  chambre  anle- 
rieure, je  leve  son  extr^mit6  et  la  rapproche  dela  face  posterieure  de 
la  cornie,  afin  d'eviter  que  pendant  ce  mouvement  les  grilles  ne 
blessent  la  capsule. 

La  pince  une  fois  ferm^e,  je  la  tourne  de  nouveau  sur  le  c6t6  et 
je  la  retire  en  la  maintenant  dans  la  mfime  position  que  je  lui  avais 
fait  prendre  cn  entrant. 

La  disposition  des  griffes  est  telle  que  ses  extremites  decrivent  une 
courbe  qui  se  met  en  rapport  avec  la  surface  du  cristallin  qui  est 
convexe. 

Les  premiers  essais  avec  cette  pince  ont  ete  faits  sur  des  yeux 
frais  do  lapin;  trds  rarement  une  partie  de  la  cristalloide  ant6- 
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ricure  manquait  dc  suivrc  Ics  branches  au  dehors  de  ToDii,  ct  jc 
pouvais  ainsi  la  couper  avec  des  ciseaux.  Cela  m'indiqiiait  que  jc 
r^ussissais  k  saisir  et  k  enlever  une  parlie  de  la  capsule. 

Pour  m'assurer  du  bon  resultat  du  moyen  que  j'einploie,  j'ai  pro- 
cede  sur  le  cadavre  de  la  maniere  suivante.  Apres  avoir  pratique 
la  kystitomie  avec  ma  pince,  je  retire  la  cornee  el  Tins  et  j'exaraine 
le  cristallia  que  je  Irouve  entierement  degag^;  en  le  levant  avecunc 
curette  je  constate  la  gtande  perte  de  substance  eprouvee  par  la 
cristalloide  anl^rieure. 

Les  ophthalmologistes  sont  unanimes  a  admettre  que  la  capsule 
du  cristallin  est  contractile  et  que,  cette  membrane  une  fois  divisee, 
les  bords  de  Tincision  s'dcartenl  k  cause  de  sa  contraclilitc.  II  est 
certain  que  la  cristalloide  £tant  retiree  au  dehors  de  Tceil,  se  plie 
sur  elle-mSme,  ce  qui  est  iii  k  son  extreme  t^nuite  ou  bien,  commc 
le  dit  M.  Sappey,  a  son  elasticity.  Mais  on  ne  peut  pas  conclure  rigou- 
reusement  de  cela  qu'elle  soit  contractile,  car  rien  n'implique  Tidce 
de  contractility. 

II  est  vrai  que,  quand  on  pratique  la  kystitomie,  les  bords  de  la 
breche  crislalloidienne  s'icartent ;  cela  n'est  pas  dii  a  sa  contractililc, 
mais  bien  k  son  elasticity.  Quand  la  chambre  anterieure  de  roeil, 
apr^s  rincision  sclero*cornyenne,  perd  Thumeur  aqueuse,  la  pres- 
sjon  du  segment  postyrieur,  Tequilibre  etant  rompu,  pousse  le  cris- 
tallin en  avant;  la  cristalloide  qui  est  yiastique,  etant  Gx&e  k  sa  cir- 
confyrence  par  la  zone  de  Zinn,  se  distend  et  Taccompagne  dans  sa 
propulsion  en  avant;  or,  la  kystitomie  ytant  pratiquye  a  ce  momenr, 
les  bords  de  la  breche  se  plient,  parce  que  la  rysislance  dc  la  cris- 
talloide ayant  cessy  par  suite  dc  sa  discision,  toute  son  elasticite 
disparait. 

De  plus,  le  cristallin  se  trouvant  en  grande  partie  dygage,  mais 
sous  la  pression  intra-oculaire  prydominante,  concourt  un  pcu  a 
exagyrer  rycartement  des  bords  de  la  breche  cristalloidicnne.  Scion 
moi,  ni  chez  le  cadavre  ni  chez  le  vivant  les  bords  ne  se  plient  sur 
cux-memes. 

Avant  de  passer  k  la  partie  experimcntale  proprement  dite  de  mon 
travail,  qu'il  me  soit  permis  de  lever  ici  un  doute  sur  la  contractilile 
de  la  cristalloide,  doute  qui  depuis  longtemps  deja  occupe  mon  es- 
prit. Comment  en  eflet  expliquer  la  reunion  des  bords  de  la  breche 
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crisialloidienne  si  Ton  admet  la  contraclilile  de  la  cristalloide?  Dans 
line  kyslilomic,  m^me  la  moins  clendue,  les  cas  ou  Ton  renconire 
(les  adherences  de  la  capsule  exceptes,  le  cristallin,  aide  par  la  pres- 
sion  interne,  parvient  4  augmenlcr  la  breche.  Dans  ce  cas,  le  cristallin 
ne  pourra  passer  par  une  ouverture  Irop  petite.  Si  Ton  ajoule  a  la 
fonnalion  d'une  pareille  breche  la  contraclilile  de  la  membrane,  il  en 
resultera  un  dcartement  lei  de  ses  bords  que  constamraenl  la  reunion 
n'aura  pas  lieu.  Or,  Texperience  nous  montre  tons  les  jours  la  for- 
inalion  tie  cataractes  sccondaires;  il  s'ensuil  que  la  contraclilile,  si 
elle  existe,  cesse  plus  ou  moins  rapidement,  ou  bien  elle  n'existe  pas 
du  lout. 

En  refulant  la  conlraclilil6  de  la  cristalloide,  je  ne  me  propose  pas 
seulement  de  comballrc  une  opinion  que  je  considere  comme  er- 
roiiee,  mais  de  juslifier  en  meme  temps  le  nouveau  moyen  que  je 
propose  pour  pratiquer  la  kyslitomie. 

Interrogeons  Texperience. 

L'incision  sclero-comeenne  et  Texcision  de  Tiris  (5tant  faites  sur 
un  oeil  frais  de  lapin,  j'y  ai  pratique  la  kyslitomie  par  le  procede 
de  deGraefe.  c'est-a-dire  j'ai  faitces  deux  incisions  en  lorme  d'angle 
dont  le  sommet  regardait  la  partie  moyenne  et  inKrieure  du  bord 
pupillaire. 

J'ai  extrait  le  cristallin  et  ensuite  j'ai  enleve  la  cornee  el  I'iris  afm 
d  observer  gomment  se  comportait  la  capsule  du  crislallin.  Apres 
cetle  kyslitomie,  je  dcvais  m'altendre  k  avoir  un  lambeau  Iriangu- 
lairo :  rien  de  semblable  n'est  arrive;  j*ai  rencontre  a  peine  une  large 
breche  ayant  la  forme  d'un  ovale.  Le  corps  vitre  se  trouvant  elrangle 
enlre  les  bords  de  cetle  breche  y  concourait  pour  son  ocarlemeht. 

11  elait  evident  qu'une  de  ces  incisions  n'etait  pas  faile  sur  la  cap- 
sule. Pour  m'en  assurer,  j'ai  pris  Tautre  oeil,  j'ai  enleve  avec  soin  la 
cornee  et  Tiris,  mettant  h  decouvert  le  crisUlUin  avec  sa capsule  inlacte. 
.Pai  pratique  sur  celle-ci  la  premiere  incision  correspondant  a  un  des 
cotes  de  Tangle :  ensuite  j'ai  cherche  a  pratiquer  Tautre  incision 
de  maniere  i  former  le  meme  angle.  Eh  bien,  malgre  toute  mon  at- 
lention,  je  n'ai  pas  pu  oblenir  que  la  deuxieme  incision  lombait  sur  la 
capsule ;  les  bords  de  la  premiere  breche  se  sont  dearies  avec  tant  de 
rapiditc  que  la  deuxieme  incision  vint  tomber  sur  les  couches  corti- 
cales  du  cristallin. 

JOURN.  d'ophth.  —  tKodi  1872.  I.  —  30 
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Non  satisfail  de  ces  resultals,  j'ai  pris  un  lapin  et  j'ai  pratique  sur 
un  desesycux  la  meme  operation  que  j'fivais  pratiquee  sur  le  premier 
ceil :  j'ai  sacrifie  Tanimal,  j'ai  enleve  la  cornee  et  Tiris  et  j'ai  pu  m'as- 
surer  que  la  forme  que  presenlait  la  br^che  ne  difif^rait  pasd'une  ma- 
niere  sensible  de  la  forme  indiquee  :  il  n'etait  tombe  sur  la  capsule 
qu'une  des  incisions.  Aucune  retraction  des  bords  de  I'incision  qui 
setrouvaient  i  peine  ccarles  par  la  hernie  du  corps  vitr6.  Les  bords 
de  la  br^chc  n'etaient  nuUement  plies  sur  eux-mtoes. 

Sur  un  autre  lapin  j'ai  fait  exactement  la  meme  chose ;  deux  heures 
apres  j'ai  sacrifie  1' animal;  meme  forme  de  la  brecbe  dontles  bords 
n'etaient  pas  pli^s. 

J'ai  pratique  la  meme  operation  sur  un  autre  lapin  que  jelaissai 
vivre  pendant  huit  jours  ;  ensuile,  je  I'ai  mis  a  morl,  j'ai  enleve  la 
cornee  et  I'iris  et  j'ai  rencontre  unc  matiere  exsudative  qui  occupaitla 
cbambre  ant^rieure.  Apres  avoir  nettoy^  lachambre  anterieure,  j'ai 
constate  que  la  cristalloide  etait  distendue  et  me  paraissait  un  peu 
epaissie.  Je  n'ai  pas  pu  me  rendre  conipte  de  la  forme  dessinee  par 
la  brecbe,  car  j'en  ai  6le  cmpeche  par  les  restes  du  dep6t  plaslique 
dont  je  viens  de  parler  plus  haut. 

II  m'a  ete  difficile  de  faire  cet  examen  sur  les  lapins  quelques  jours 
apres,  parce  que  malgremon  soin  je  n'ai  pas  pu  obtenir  la  coaptation 
des  levrcs  de  I'incision  sclero-corneenne,  qui  avait  amene  une  kera- 
lite  avec  exsudat  plastique  dans  la  chambre  anterieure.  • 

Afin  deparer  a  cet  inconvenient  et  de  pouvoir  examiner  lesd&ordres 
progressifs  eprouves  par  la  cristalloide  apres  sa  rupture,  je  viens  de 
pratiquer  la  discision  de  cette  membrane  seule  au  moyen  d'une  ai- 
guille de  Bowman.  L'operation  fut  pratiquee  sur  quatre  lapins  que 
j.'ai  mis  mort  successivement  de  huit  en  huit  jours. 

Sur  le  cadavre,  la  kystitomie  pratiquee  de  la  meme  mani^re  m'a 
donne  les  memes  rcsultats.  Dans  aucune  de  mes  nombreuses  expe- 
riences je  n'ai  obtenu  que  les  deux  incisions  angulaires  tombassenl 
sur  la  capsule.  Les  bords  de  la  breche  cristalloidienne  s'ecartenl  avec 
une  rapidit6  telle  que  la  deuxieme  incision  ne  vient  k  la  rencontre  que 
des  couches  corticales  da  cristallin. 

Cet  ecartement  est-il  determine  par  la  contractilite  de  la  tuniqne  du 
cristallin  ? 

J'ai  d&ik  eu  I'occasionde  dire,  et  je  le  repute,  que  la  cristalloide  est 
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une  membrane  elaslique  et  que  grace  a  celte  propriele  elle  accom- 
pagne  le  cristallin  dans  sa  propulsion  en  avant  au  moment  de  T^cou- 
lement  de  I'humeur  aqueuse. 

La  zone  de  Zinn  et  Thyaloide  n'^tant  pas  61astiques  se  maintiennent 
dans  leur  position :  au  contraire  la  zone  de  Zinn,  fixant  solidement  la 
crislalloide  par  lous  les  points  de  sacirconKrence,  permet  que  celle- 
ci  se  distende.  11  resulte  de  cela  qu'au  moment  ou  Ton  pratique  la 
kyslitomie,  la  cristalloide  se  trouvant  distendne,  les  bords  de  Finci- 
sion  s'ecartent  iramediatement,  parce  que  la  kystitomie  fait  disparaitre 
I'elaslicile  de  celte  membrane. 

Que  la  cristalloide  soit  une  membrane  61astique,  tout  le  monde  le 
sail;  qu'il  y  ait  augmentation  de  la  pression  interne  et  que  le  cris- 
tallin soit  pousse  en  avant  apres  I'ecoulement  de  Thumeur  aqueuse, 
ce  sont  des  fails  connus  egalement.  Et  pour  dissiper  quelque  doute 
qu  on  pourrait  concevoir  a  ce  sujet,  il  suffit  de  se  rappeler  ce  qui  se 
passe  au  moment  de  la  sortie  du  cristallin,  quand  Toperation  est  prati- 
quee  par  le  procede  a  lambeau  ou  par  celui  de  de  Graefe.  Dans  ce  der- 
nier procede  ou  il  est  permis  de  pratiquer  une  kystitomie  plus  large, 
la  sortie  du  cristallin  est  lente  et  forcee  parce  que  la  corn6e,  presen- 
tant  un  plan  resistant,  emp^che  que  la  pression  intra-oculaire  pro- 
duise  tout  son  effet;  dans  le  procede  k  lambeau  oil  la  kystitomie  est 
relativeraenl  de  beaucoup  moins  elendue,  la  sortie  dU  cristallin  est 
facile,  rapide,  et  tres-souvent  instantanee,  parce  que  celui-ci,  ob^is- 
sant  i  la  pression  intra-oculaire,  ne  rencontre  presque  pas  d'opposi- 
lion  de  la  part  de  la  cornee  k  demi  incisee. 

Enfin  on  reconnait  que  Fecartement  des  bords  de  I'incision  est 
it  a  rdasticite  de  la  crislalloide,  qu'il  s'ecarle  avec  une  grande 
rapidile,  meme  sur  le  mort,  et  que  la  breche  de  la  cristalloide  dimi- 
nue  d'elendue  apres  la  sortie  du  cristallin.  Qu'on  enleve  la  cornee  et 
riris,  qu'on  incise  la  capsule  devant  lesyeux,  qu'on  evalue  les  dimen- 
sions de  la  breche,  qu*on  extraie  le  cristallin,  et  Ton  verra  que  la 
breche  diminue  d'elendue. 

C'est  sur  ces  considerations,  sur  la  nature  de  la  cristalloide  et  sur 
son  extreme  fragilile  qu'est  fonde  le  proc6de  que  je  propose  afm  de 
pratiquer  une  nouvelle  kystitomie,  proc^dS  qui  me  permet  d'agir  sur 
la  tunique  du  cristallin  en  liii  enlevant  d'un  seul  coup  une  grande 
portion. 
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En  effet  j'ai  obtenu  au  moyen  dc  ma  |)ince-kystitome  ce  resullalet 
d'une  maniere  qui  ne  laisse  rien  a  d&irer. 

Ma  kyslitomie  ne  presenfe  pas  le  moindre  inconvenient  d'une  pres- 
sion  sur  le  crislallin  comme  on  pourrail  le.croire  au  premier  ab'ord; 
la  pince  est  pourvue  de  quelques  griffes  sur  la  partie  convexe  de  se? 
branches,  el  la  cristalloide^tant  tres-fragile,  il  suffitde  la  toucher  le- 
gferemenl  el  de  fermer  la  pince  pour  qu'on  oblienne  Teffet  voulu. 
Celte  pince  pent  elre  encore  ulilis^e  dans  les  cas  de  cataracles  secon- 
daires  loules  le.s  fois  que  celles-ci  sont  ^paisses  et  resistantes.  II  suf- 
fit  de  remarquer  la  position  de  ses  griCFes  pour  qu'on  reconnaisse 
que  dans  ces  cas  son  application  est  utile.  EJle  peut  encore  ctre  uli- 
lis6e  dans  les  cas  de  leucomes  cicatricials  de  la  cornee  qui  reclameul 
Top^ration  de  la  pupille  artificielle.  II  y  a  de  ces  cas  dans  lesquels  la 
chambre  anl6rieure  est  presque  nulle,  Tiris  se  Irouvant  bombe  en- 
avant  et  Tespace  subcorneen  tellement  liraite  que  les  meilleurs  raodeles 
de  pinces  a  pupille  artificielle  ne  peuvent  etre  employes. 

J'ai  eu  Toccasion,  pendant  mon  sejour  k  Londres,  d'assister  a  m  c 
operation  de  ce  genre  praliquee  par  M.  Streatfeild  qui,  quoique  opo- 
rateur  habile,  s'est  vu  force  d'exciser  Tiris  dans  la  chambre  anterieui c 
en  y  penetrant  avec  des  ciseaux  apres  avoir  essaye  vainement  dillc- 
rentcs  pinces.. —  Les  branches  des  pinces  dont  M.  Streatfeild  sesi 
servi  glissaient  sur  la  face  convexe  de  Tiris,  de  maniere  quil  ne  pou- 
vait  rien  saisir  malgre  ses  tenlatives  r6pelees  et  ses  efforts. 

Je  consid^re  comme  secondaires  ces  applications  de  ma  pincc-kys- 
litome ;  sa  principale  application  est  reclamee  par  la  kyslitomie. 

Tons  ceux  qui  voudront  se  rendre  compte  des  resultats  oblcnui 
par  ce  moyen  pourront  essaycr  celte  pince  sur  lesyeux  d'animaux,  el 
si  apres  avoir  pratique  la  kyslitomie  ils  enlevent  la  cornee  el  1  iris 
comnie  je  I'ai  fait  si  souvent,ilsrencontrcront  une  telle  perte  de  sub- 
stance de  la  capsule  du  crislallin,  de  forme  arrondie,  qu'ils  croironl 
avec  moi  k  Timpossibilite  de  la  formation  de  calaracles  secondaire^ 
parce  qu'il  est  impossible  qu' apres  une  pareille  kybliloraie  la  coap- 
tation et  la  reunion  des  bords  de  la  breche  cristalloidienne  aient  lieu. 


D'  LoRENgo  (de  Bahia). 
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EXISTE-T-IL  ENCORE 

UNE  CERTAINE  puissance  D'ACCOMMODATIDN  dans  L'APHAKIE? 


Depuis  les  remarquables  travaux  accomplis  en  oplique  physiolo- 
gique  par  Helmhollz,Donclers  et  leurs  Aleves;  depuis  la  ddcouverle  de 
rophlhalmom^lre  qui  a  permis  demcsurer  directement,  niath^mati- 
queinent,  les  moindres  changemenls  qui  peuvenl  survcnir  dans  les 
rayons  de  courbure  des  surfaces  refringenlesde  Tceil;  depuis  enfin  les 
recherches  anatomiques  si  precises  d'Arlt,  Bowman,  Muller,  Iwa- 
noff,  elc.,sur  le  muscle  ciliaire,  on  a  eu  tout  lieu  de  croire  que  la 
queslion  jusque-la  si  obscure,  si  disculee,  du  mecanisme  de  Taccom- 
raodalion,  etait  enfm  rcsolue.  La  solulion  de  ce  problfime  a  eu  de 
lout  temps  le  privilege  de  tenter  tous  les  plus  grands  esprits,  et  nous 
la  voyons  venir  lour  k  tour  I'objet  des  recherches  des  anatomistes, 
(les  physiologisles,  des  malhemaliciens  de  premier  ordre. 

Aussi  que  de  theories  brillantes  mais  fausses ;  que  de  calculs  clevis, 
transcendanls,  mais  inexacts  dans  leur  point  de  depart,  inexaclsdans 
leurs  consequences,  avant d'arriver  kh  simplicite  de  la  verite  !  Cra- 
mer et  Purkinje  demontrent  enfin  que  dans  les  efforts  d'accommoda- 
lion  le  cristallin  change  de  courbure,  et  Helmholtz  prouve  mathema- 
liijuement  au  moyen  de  Tophthalmomelre  que  les  seuls  changemenls 
survenusdanslesyslemedioptrique  de  Toeil  pendant  I'accommodation 
s'observent  dans  le  cristallin.  Get  organc  joue  done  le  role  capital  dans 
lafonction  de  Faccommodation,  cecin'est  plus  mis  en  doule  par  per- 
sonne;  le  seul  sujel  encore  conteste,  discute  aujourd'hui,  c'eslle  me- 
canisme de  ces  changements  de  courbure. 

Lecrislallin  elant  done  Torgane  de  I'accommodation,  s'ilvient  k  raan- 
quer  ou  k  etre  supprime,  cetle  fonction  devra  aussi  6tre  abolie  comple- 
tement;^\  ellene  Test  pas  ou  ne  Test  qu'incompl^temcnt,  c'esl  que  le 
cristallin  n'est  pas  le  seul  organe  de  Taccommodation ;  par  suite  la 
science  n'est  pas  fixee  sur  ce  point  aussi  bien  qu'elle  croyail  Tfitre,  et 
lout  est  remis  en  queslion.  Les  consid(5ral ions  qui  precedent  feront 
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suifisamment  comprendre,  j'espere,  lout  rinterSt  qui  s*attachekun 
travail  que  vientde  publierM.  leprofesseurF5rster,deBreslau  (l),dans 
lequel  il  cberche  k  etablir  que  les  individus  d(^pourvus  de  cristallin 
(aphakie)  conservenl  encore  une  certaine  pmssance  d'accommodation. 

Personne  n'estime  plus  que  nous  les  recherches  de  M.  Forster  lou- 
jours  inspir^es  par  un  veritable  esprit  scientifique,  mais  la  deference 
ne  doit  pas  nous  empecber  d'etre  d'un  avis  contraire  au  sien,  et 
de  presenter  quelques  objections  aux  conclusions  qu'il  a  formulees 
dans  son  travail.  M.  Forster  publie  le  resume  des  vingt-deux  opera- 
lions  decataracte,  apres  lesquelles  il  a  recherche  s'il  existait  encore  une 
certaine  puissance  d'accommodation.  Dans  ces  vingt-deux  cas  ila  pu 
constaterque  quelques  moisapres  Toperatipn  les  malades  possedaient 
reellement  une  certaine  amplitude^  el  qu'ils  pouvaient  lire  par 
exemple  les  n"  1 1/2  de  Snellen  k  des  distances  tres-difiSrentes.  Ainsi, 
dans  son  tableau  1,  le  malade  n°  1,  ago  de  onze  ans,  avec  un  verre 
n"  2  1/2,  lit  \en^  1  1/2  de  Snellen  depuis  la  distance  de  3»  jusqu'a  13'. 
De  mfeme  pour  les  aulres  malades;  seulemenl,  en  jetant  un  coupd'oeil 
sur  le  tableau,  on  voit  (ce  que  du  reste  Tauteur  fait  remarquer  avec 
soin)  que  cette  amplitude  d'accommodation  chez  les  operes  de  cata- 
racle  est  d'autant  moindre  que  leur  kge  est  plus  61eve. 

Les  fails  ont  ele  notes  avec  beaucoup  de  soin  el  sont  inconteslables, 
mais  sont-ils  bien  interpreles  ?  M.  Forster  est-il  autorise  a  conclure 
comme  il  le  fait,  que  les  operes  de  calaracle  ont  encore  une  cer- 
taine puissance  d* accommodation  ?  Non,  k  noire  avis,  les  fails  invoques 
ne  prouvent  qu'une  chose,  c'esl  que  certains  operes  de  cataracle  peu- 
vent  lire  avec  le  meme  verre  correcteur  a  des  distances  differenles, 
mais  ne  prouvent  nuUement  que  le  phenomene  a  lieu  par  un  effort 
d'accommodatioUy  c'est-d-dire  par  un  changement  dans  le  systeine 
dioptrique  de  toeil  td  que  les  rayons  lumineux^  emanes  de  points 
situds  d  des  distances  diff.erentes  de  VcbH^  vont  se  reunir  en  foyer  sur 
la  retine. 

Ceci  n'est  nullement  demontre.  M.  Forster,  k  la  fin  de  son  travail 
emet  bien  Thypothese  que  des  changements  survenus  dans  la  cour- 
bure  de  la  cornee  pourraient  rendre  la  chose  possible,  mais  c'esl  une 
siinple  hypothese  qu'il  eiit  ele  du  reste  facile  de  verifier  en  mesuranl 

(1)  KUnische  MonatsblOtter  fiir  AugenheiWunde  (Februar  und  Marz  1872). 
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directemeni,  au  moyen  de  rophthalmometre,  les  rayons  de  courbure 
de  la  cornee  pendant  la  vision  aux  diverses  distances.  Si  nous  n'ac- 
ceptons  pas  la  theorie  de  M.  Forster,  comment  expliquer  cette  possi- 
bilite  de  voir  distinctement  a  diverses  distances  qui  appartient  incon- 
lestablement  k  un  certain  nombre  d'op^res  de  cataracte  ?  Quoi  <|u'en 
disc  I'auteur  que  nous  cilons,  nous  croyons  que  Thabitude  de  neutra- 
iiser  les  cercles  de  diffusion  a  bien  une  cerlaine  importance,  puisque 
ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  et  bien  aprSs  que  la  cecite 
visuelle  a  gagn6  tout  ce  qu'elle  pouvait  gagner,  que  cetle  puissance 
d'accommodation  se  developpe  et  atteintson  maximum,  mais  nous  con- 
cedons  volontiers  que  cette  explication  est  trop  commode,  et  qu'on 
est  toujours  preta  resoudre  grace  a  elle  toutes  les  difBcultes  que  Ton 
rencontre  en  optique.  Aussi  n'insislons-nous  pas  davantage  sur  ce 
cole  de  la  question. 

Mais  il  est  un  point  qui  est  pour  nous  de  la  plus  haute  impor- 
tance, qui  pent  expliquer  peut-Stre,  d'une  fagon  satisfaisanle,  le  ph6- 
nomene  en  question,  el  qui  est  pourtant  completeraent  pass6  sous  si- 
lence dans  le  travail  de  M.  Forster  :  nous  voulons  parler  de  I'influence 
exerc^e  par  r iris  et  les  mouvements  de  la  pupille. 

M.  Forster  dit  dans  son  article  :  « le  principal  argument  sur  lequel 
je  m'appuie  pour  altribuer  la  vision  distincle  h  differentes  distances 
dans  Taphakie  k  I'existence  d'une  cerlaine  puissance  d'accommo- 
dation  se  trouve  dans  ce  fait :  que  de  m&me  que  dans  les  condi- 
tions normales,  cette  puissance  d'accommoJation  est  plus  grandechez 
lesjeunes  sujets  que  chez  les  autres.  >  Nous  ferons  remarquer  que 
chez  les  jeunes  sujets  dont  il  s'agit  tons  avaient  ete  operas  par  dis- 
cisim  sails  iridectomies  et  par  suite  que  le  jeu  pupillaire  avail  con- 
serve son  inl^grite  parfaite.  D'autre  part,,  nous  savons  d'apr^s  les  tra- 
vaux  d'Otto  Becker,  Bonders,  Coccius,  que  Touverture  pupillaire  s'a- 
grandit  dans  la  vue  de  loin,  diminue  au  conlraire  dans  la  vue  depres, 
cephenomened'une  importance  peut-etresecondaire  dansla  visionnor- 
male  s'effectuanl  avec  le  crislallin  pent  acquerir  une  importance  con- 
siderable quand  ce  dernier  organc  vient  a  manquer.  II  est  evident  que  le 
reti  ecissement  de  rouverture  pupillaire,  au  fur  et  a  mesure  que  Tob- 
jet  fixe  se  rapproche,  a  pour  objet  de  diminuer  la  grandeur  des  cercles 
de  diffusion,  et  comme  X angle  visuel  sous  lequel  on  voit  F objet  aug- 
mented la  vision  est  possible  dans  une  certaine  ^tendue,  diterminie 
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surtoiU  par  lalimileAw  r^lrecissement  derouverture  pupillaire.  L'in- 
fluence  deladilalalionct  de  la  contraction  dclapupille  estinconteslable, 
carc'estun  phenoraene  d'ordre physique;  ce n'estpluscommelane?^- 
tralisaliondes  cercles  de  diffusion  un  plienomene  d'ordre  pourainsi 
dire  psychique,  qui  par  cela  mSmc  se  prete  a  toutc  hypolhese  el 
6chappe  a  loute  argumentation  serieuse.  A  Tappui  de  noire  opinion 
sur  rimportance  de  Touverture  pupillaire  dans  \ amplitude  et  non  la 
puissance  d'accommodalion,  nous  nous  contentons  d'invoquer  Texpe- 
rience  suivante  qui  est  des  plus  simples  et  que  chacun  pent  repeler 
lui-m6me.  Que  Ton  vienne  i  approcher  de  son  oeil  le  n°  \  i/'l  de 
Snellen  jusqu'au  punctum  ;yrox2;?2z/m,  jusqu'a  la»limite  extreme  de  la 
puissance  d'accommodation ;  en  rapprochant  le  livre unpen  plus,  les 
contours  des  lettres  perdront  leur  netlele,  mais  si  &  ce  moment  on 
place  devant  Toeil  un  diaphragme  ayant  une  oiiverture  moindre  que 
Touverture  pupillaire,  on  pourra  lire  encore  en  rapprochant  lelivre 
et  dans  des  limites  d'autant  plus  etendues  que  Touverture  pupillaire 
sera  plus  pelile.  II  est  6vident  que  dans  ce  cas  ce  n'est  pas  par  un 
effort  (f  accommodation  que  la  vision  est  devenue  nette. 

Comme  dans  les  observations  publiees  parM.  Fdrster  il  n'a  pas 
el6  tenu  compte  de  Tetat  de  Touverture  pupillaire,  de  laconservalion, 
du  jeu  plus  oumoins  r6gulier  de  Tiris,  nous  croyons  qu'il  estbon, 
avant  de  conclure,  de  tenir  compte  dans  les  recherches  de  ce  nouvel 
Element,  capital  k  nos  ycux,  et  nous  croyons  qu'on  arrivera  ainsi  a 
interpreter  les  faits  observes  sans  porter  atleinte  a  la  theorie  moderne 
de  Taccommodation ,  verite  scienlifique  qui  a  etc  si  peniblemenl 
conquise.  D'  Abadie. 
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Kllnische  Monatsblaiter  fur  Augenbeilkundc. 

(N°  de  f6vrier  et  mars.) 

I.  De  V accommodation  dans  VaphakiCy  par  le  professeur  Forsteb,  de  Breslau. 

£tant  donne  le  r61e  que  jouent  dans  raccommodalion  les  changemenls  de  forme 
du  cnstallin,  il  devait  sembler  superllu  de  rechercher  si  un  mil  prive  de  cet  orjiacr 
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pouvail  encore  accommoder  :  deux  observations  d'aphakic  rapporlecs  par  Donders 
ct  dans  lesqnclles  il  constata  Tabsence  complete  de  toute  accommodation  suffirent 
a  faire  considerer  celle  question  comme  unc  question  defiDittvement  resolue  dans 
le  sens  negalif. 

Des  mensurations  cxacles  do  racuite  visnelledans  dix-neuf  cas  d'aphakie  obser- 
ves par  Tauleur  onl  conduit  celui-ci  a  admettrc  qur  des  individus  prives  de  cris- 
tallin  jouissent  parfois  d'unc  ccrlainc  dose  de  pui?simco  accommodative  :  Lcs 
details  de  ces  dix-neuf  cas  sont  consi^6s  dans  un  tableau.  Voici  quelques-uns  de 
ces  faits  : 

1**  Jeune  fille  deseptans;  cataracte  zonulaire  adroite  :  iridcclomie»;  a  gauche, 
pour  la  mdme  affection  on  pratiqua  une  discision  de  la  capsule  qui  ful  suivie 
d'extraction  lineaire  (sans  iridectomie)  ;  six  mois  apres  Toperalion,  Fenfant  lit, 
de  Toeil  droit :  n<»  Ilfde  Snellen  a  6  pouces,  n"  I'/ii  de  Snellen  u  3  pouces;  deTaiil 
gaucbe,  avec  un  verre  convexe  n"  2  1/2,  n°  HI  de  Snellen  a  12  pouces. 

Un  an  apres,  Toeil  droit  ne  suffisant  plus  aux  besoins  de  Tenfant,  elle  demande 
que  Ton  fasse  quelque  chose  pour  Toeil  gauche  :  c*est  alors  que  fut  praliquee  une 
ouverlure  ovale  cenlrale  dans  la  capsule  qui  etait  devenue  trouble.  Trois  jours 
apr6s  cetle  operation,  Tenfant  lit  :  a  gauche,  avec  un  verre  n"  2  1/2  convexe, 
III  de  Snellen  k  6  pouces;  a  partir  de  ce  moment,  Toeil  gauche  seul  sert  a  la 
lecture. 

Sept  mois  apr^s  cette  seconde  operation,  Tenfant  litde  Topil  gauche,  avec  2  1/2 
convexe.  III  de  Snellen  jusqu'^  15  pouces;  II  de  Snellen  depuis  6  jusqu'a  12 
pouces  ;  I  Vii  de  Snellen,  depuis  8  jusqu'a  10  pouces. 

Un  an  plus  tard  (soit  trois  ans  et  demi  apres  la  premiere  operation),  elle  lit, 
avec  le  mdme  verre  :  I  \'u  de  Snellen  depuis  3  jusqu'a  13  pouces,  11  de  Snellen 
jusqu'a  16  pouces.  III  jusqu'i  2^  pouces,  IV  jusqu'a  30  pouces. 

2^  Jeune  garden  de  seize  ans  ;  cataracte  zonulaire  :  discision  de  la  capsule  ; 
trois  ans  et  demi  apres  I'operation,  il  lit  avec  2  1/2  convexe,  I  7ii  de  Snellen 
depuis  3  jusqu'a  iti  pouces  ;  HI  de  Snellen  jusqu'^  17  pouces. 

3"  Homme  3g6  de  trente-cinq  ans,  autrefois  myope  ;  extraction  lineaire  suivie 
plus  tard  de  discision  de  la  capsule  opactfiec ;  un  mois  apres  cette  seconde  op^rar 
lion,  cet  homme,  myope  de  tout  temps,  lit,  avec  un  verre  convexe  n°  U  12,. 
1  de  Snellen  depuis  7  jusqu'a  id  pouces,  HI  de  Snellen  jusqu'^  26  pouces, 
XXX  jusqu'a  20  pieds. 

Un  an  plus  tard,  il  lit  avec  le  mfime  verre  :  I  Yn  depuis  7  jusqu'a  18  pouces ; 
XX  jusqu'a  20  pieds. 

On  a  fait  a  Finterpretation  de  ces  faits  par  I'autcur  Tobjection  suivante  :  on  a 
dit  que  les  individus  op^r^s  de  cataracte  voient  bien  avec  le  mfime  verre  a  des  dis- 
tances diff^rentes,  non  pas  parce  qu'ils  accommodent  pour  ces  differentes  distances, 
mais  parce  qu'ils  voient  par  le  moyen  des  cercles  de  diffusion  ;  mais  si  Ton  com^ 
pare  des  hypermetropes  dont  I'accommodation  a  et<^  paralys^e  i  des  individus 
op^r^s  de  cataracte,  on  voit  que  ces  deux  categories  de  malades  se  comportent 
differeniment  &  I'examen  fait  an  moyen  d'une  ^chelle  typograpbique,  ce  qui  ren- 
verse  I'objection. 

I*e  principal  argument  de  I'auteur  en  faveur  de  raccommodation  chez  les  indi- 


Digitized  by 


BIBLIOGRAPHIB. 


yidus  op^r^s  de  cataracte,  il  le  tire  de  ce  que  I'amplitude  d* accommodation  chez 
ces  malades  est  proportionnelle  k  ieur  dge,  tout  comme  ce  que  Ton  observe  a 
I'etat  normal :  c'est  chez  les  individus  les  plus  jeunes  que  cette  amplitude  est  la 
plus  grande. 

L'auteur  trouve  encore  un  autre  argument  en  faveur  de  sa  th^se,  dans  le  phe- 
nomine  de  la  micropsie  qu'il  a  pu  produire  chez  quelques-uns  de  ses  malades  en 
rapprochant  lentement  certains  objets  de  leur  pimctum  proximum  ;  de  ce  que  la 
production  de  cette  micropsie,  observ^e  souvent  chez  tous  ceux  dont  raccommo- 
dation  est  paralys^e,  repose  sur  une  appreciation  fausse  de  la  distance  de  Tobjet 
dans  les  cas  oii  Teffort  d*accommodation  devient  insuflisaot  (Bonders),  on  doit 
admettre  que  les  individus  priv^s  de  cristallin  font  eux  aussi  des  efforts  d'accoin- 
modation. 

L*acuit6  visuelle,  comme  aussi  Tamplitude  de  Taccommodation,  chez  les  indi- 
vidus opir6s  de  cataracte,  pendant  de  longs  mois  va  sans  cesse  en  augmentant : 
s*il  etaitvrai  qu'il  falldt  mettre  sur  le  c^mpte  de  T astigmatism e,  comme  on  Ta 
pr6tendu,  Tamplitude  d'accommodation  dans  Taphakie,  c'est  tout  de  suite  apr^s 
Top^ration  que  cette  amplitude  d* accommodation  devrait  Stre  la  plus  grande,  ce 
qui  n'est  pas. 

II.  Contribution  d  Vitude  da  Icoloboma  de  Vceil ;  par  le  docteur  Reich  (cas  observe 
k  la  clinique  des  professeurs  E.  Junge  de  Saint-P^tersbourg). 

II  s'agit  ici  d'une  fente  losangique  de  la  chorolfde  de  Foeil  droit ;  elle  est  situ^e 
dans  la  region  de  la  macula  ;  elle  se  pr^sente  sous  la  forme  d'une  tache  d'un  blanc 
jaundtre,  k  reflet  scl^rotical,  dont  le  grand  diam^tre  est  un  peu  plus  petit  que  le 
diam^tre  de  la  papille ;  les  bords  de  ce  losange  sont  nets  et '  reguliers,  ses  angles 
p^n^trent  dans  un  tissu  choroldien  d'apparence  normale  ;  au  devant  de  lui  on  ne 
voit  passer  aucun  vaisseau. 

La  ratine,  doublee  ou  non  d'une  couche  mince  et  transparente  de  la  choroide 
sans  vaisseaux  et  sans  pigment  passe  au  devant  de  cette  fente  :  le  fait  est  prouv^ 
par  les  recherches  relatives  k  Tacuit^  visuelle,  qui  nous  montrent  que  la  vision 

-  centrale  est  peu  modifi^e.  S  ^tant  presque  ^gal  k  ^ 

11  est  vrai  que  lorsque  le  malade  fixe  un  objet  tr^s^eloign^,  avec  Tceil  droit,  il 
afQrme  qu*il  voit  dans  cet  objet  comme  une  partie  qui  manque  dont  la  forme  est 
celle  d*une  ligne  ^troite,  inclin^e  sur  Thorizon  sous  un  angle  de  50^  de  haut  en 
has  et  de  gauche  a  droite.  Le  malade  declare  en  outre  que,  quand  il  regarde  des 
objets  tr^s-fins,  il  voit  mieux  im  objet  lorsqu'il  fixe  un  autre  objet  voisin  :  n^an- 
moins,  s'il  est  vrai  qu'il  y  a  un  scotome  central,  dans  tous  les  cas  il  n'est  pas  en 
rapjport  avec  la  grandeur  et  T^tendue  de  la  fente  losangique. 

Cette  observation  est  la  premiere  oix  Ton  voie  une  fente  losangique  dans  la  r^on 
de  la  macula  sans  coincidence  de  coloboma  de  Tiris  ou  d'une  autre  partie,  soit  de 
la  choroide,  soit  de  la  ratine. 
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III.  Maladies  des  yeux  d'origine  l^reuse  (quatorze  observations) ;  par  le  docteur 
Pedraglia,  de  Madrid. 

L'auteur,  durant  son  sdjour  au  Bresil,  a  yu  fr^quemment  I'^l^pbantiasis  des  Grecs, 
k  une  periode  avanc^e,  donner  lieu  k  diverses  manifestations  du  cdt^  des  yeux. 
A  rhdpital  des  l^preux  de  Bahia,  sur  vingt-six  malades,  huit  ^taient  atteints  d'affec- 
tions  oculaires. 

Dans  presque  tons  les  cas,  sans  bl^pharite  ciliaire  ant^rieure,  on  observe  la 
perte  des  cils,  compile  quand  rafifection  oculaire  est  ancienne,  incomplete  lors- 
qu'elle  est  plus  r^cente  :  en  mdme  temps  on  observe,  soit  une  hypertrophie  uni- 
forme  des  paupieres  et  leur  lividit^,  soit  seulement  de  nombreux  tubercules  k  leur 
surface,  soit  enfin  une  atrophic  considerable  des  paupieres;  la  forme  de  Talt^ra- 
tion  des  paupieres  est  d^termin^e  par  la  forme  des  alterations  cutan^es,  forme 
tuberculeuse,  forme  hypertropbique,  forme  atropbique  :  dans  cetle  derniSre  forme, 
ia  peau  semble  n'avoir  qu*i  peine  Tepaisseur  d'une  feuille  de  papier. 

La  conjonctive  semble  ne  s'bypertropbier  que  dans  les  cas  i\  y  a  byper- 
tropbie  g^n^rale  de  la  peau  :  cette  hypertropbie  est  assez  semblable  k  celle  du 
pt^rygion. 

Presque  toujours  la  com^e  devient  opaque  comme  dans  ^e  k^ratite  intersti- 
tielle,  sauf  que  ces  opacit^s  n'ont  aucune  tendance  k  r^troc^d^er  ;  le  keratoconus 
est  frequent. 

Dans  tons  les  cas  o\i  la  corn6e  est  trouble  on  trouve  aussi  des  signes  d'affection 
chronique  de  Fins  et  dela  cboroide  :  la  texture  de  Tins  est  meconnaissable ;  nom- 
breuses  syn^cbies  ant^rieures  ou  post^rieures  ;  trouble  du  corps  vitr6  et  quelque- 
fois  aussi  du  cristallin.  11  semble  en  outre  y  avoir  aussi,  dans  la  l^pre,  tendance 
a  Tatropbie  des  bulbes  oculaires  :  I'auteur  rapprocbe  ce  fait  de  la  disparition  d'une 
on  de  plusieurs  pbalanges  des  doigts. 

IV.  Forme  anormale  de  myopie  aigue  (deux  observations) ;  par  le  docteur 
Paul  Sghroeter,  de  Leipzig. 

Observation  I.  —  (Eil  gaucbe  perdu ;  ceil  droit  un  pen  myope  :  du  jour  au  len- 
demain  cet  ceil  est  devenu  si  faible  que  le  malade  ne  pent  se  conduire  qu*avec 
peine  :  tous  les  objets  semblent  au  malade  troubles  et  tremble lants. 

L^ger  tremblement  du  cristallin  pendant  les  mouvements  de  Voeil ;  com^e  trans- 
parente^  \m  pen  conique ;  cristallin  forteonent  convexe,  refoul^  avec  Tins  tout 
prSs  de  la  comee. 

La  myopie  accus^e  par  le  malade  cjm  ne  lit  qu'avec  peine  le  n**  U  de  Jaeger,  k 
une  distance  de  quelques  pouces,  est  confirmee  par  Texamen  avec  le  r^flecteur 
seul ;  la  cboroide  est  un  peu  liyp^remiee. 

Des  instUlations  d* atropine  ne  diminuent  en  rien  la  myopie,  et  en  outre  le  cris- 
tallin ne  cbange  pas  de  place  et  reste  fortement  convexe. 

n  n'y  a  pas  de  luxation  du  cristallin  dont  le  bord,  malgr^  la  dilatation  de  la  pu- 
pille,  n'est  visible  nulle  part  dans  le  cbamp  pupillaire. 

Depuis  lors  la  vue  du  malade  ne  s'est  presque  pas  modifi^e. 
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Observation  11.  —  Elle  se  rapporte  a  la  soeur  du  malade  qui  a  fait  le  sujelde 
robservalion  n°  I. 

Myopic  li'gere  des  le  jciinc  i\gc  ;  die  augmentc  petit  a  petit  depuis  environ  deux 
ans,  plus  vite  depuis  trois  mois.  Durant  les  deux  dernieresannees,  apres  un  Iravail 
.issidu,  la  l^le  penchec,  la  malade  ressentail  une  douleur  legere  et  un  pen  de 
tension  dans  les  yeux,  un  obscurcissemcnt  passager  de  la  vue  disparaissant  au 
bout  d'un  temps  qui  variait  entre  une  et  six  heures.  —  Au  moment  ou  Tauteur 
Texamine,  les  deux  yeux  sont  tres-myopes  :  \epunctum  remotnm  est  de  1  pouce 
1/6  pour  Toeil  gaucbe,  de  1  pouce  pour  Toeil  droit  :  a  ces  distances  la  malade  lit 
avec  chaque  ojil  les  n**  1  de  Jceger. 

Le  cristallin  el  Tiris  sont  legerement  tremblotants  ;  ils  sont  en  outre  tellement 
refouh's  en  avant  que  la  chambre  anterieure  est  d'une  exiguite  remarquable. 

I/atropine  ne  modifie  en  rien  la  courbure  du  crislallin  :  les  images  de  Purkinje 
et  Sanson  sont  les  m^mes  apres  comme  avant  les  instillations  d'atropine  :  Timage 
droite  fournie  par  la  capsule  anterieure  est  dans  les  deux  cas  tres-petite  et  tres- 
rapprochee  de  Timage  com^enne. 

Une  iridectomie  ayant  6te  pratiquee  sur  I'oeil  droit,  on  mit  ainsi  a  decouverl 
la  zonule  de  Zinn  dont  les  plis,  au  lieu  desediriger  droit  vers  le  cristallin,  etaient 
un  peu  obliques,  ondules,  el  decrivaiont  une  courbe  a  convexile  inferieure  :  Tao- 
teur  a  conclude  \k  que  la  zonule  ^taitlilche  et  peu  tendue. 

Le  calabar  instillc  plus  tard  dans  I'oeil  retrecit  la  pupille,  mais  ne  modifia  eo 
rien  la  forme  ou  le  si^ge  du  crislallin  :  de  celte  experience  et  decelle,  egaleraent 
negative,  faite  avec  Tatropine,  Tauleur  tire  celte  conclusion  que  Taction  du  muscle 
ciliaire  sur  le  cristallin  est  nulle. 

Dans  ces  deux  cas,  pour  Tauteur,  Taccroissement  rapide  de  la  myopia  ne  peut 
tenir  a  une  autre  cause  qu'au  refoulement  du  cristidlin  en  avant  et  a  sa  convexile 
persislanto  :  h;  trouble  de  la  vue  est  en  outre  augmenle  encore  par  le  tremble- 
menldu  cristallin.  L'auteur  explique  les  differenls  plienomencs  parun  relichemenl 
de  la  zonule  dans  toute  son  etendue  :  ce  relachement  a  cte  constate  de  visu  cliez 
Tun  des  malades,  et  doit  6lre  accepte  chez  Tautre  par  analogic  el  par  exclusion  de 
toute  solution  de  continuite.  Ce  reldchement  6tant  admis,  on  con^oit  sans  peine  que 
la  zonule  He  peut  plus  exerccr  une  traction  efficace  sur  le  cri«tallin  qui  reste  aban- 
donnd  a  sa  tendance  de  se  courberle  plus  possible. 

Quant  aux  causes  de  ce  rehkhement  de  la  zonule,  Tauteur  les  fait  resider,  d'une 
part,  dans  une  predisposition  bereditaire  des  deux  malades,  et  d'autre  part  dans 
Tatrophie  progressive  de  la  partie  anterieure  du  muscle  ciliaire. 

L'auleur  pense  que  ces  observations^  peuvent  jeter  un  certain  jour  sur  certains 
casde  myopie,  consid^r^s  jusqu'a  present  comme  des  cas  de  niyopie  spasmodi^ue, 
bien  que  Tatropine  ne  modifiat  en  rien  la  forte  convexity  du  cristallin. 

D'  BONCOUR. 

Traitement  palliatif  de  Fectropion. 

Dans  une  lecon  clinique  reproduite  par  la  Presse  medicate  beige,  le  professeur 
Thiry,  avant  d'ahorder  le  traitement  curatif  de  Vectropion,  a  fail  connaltre  le 
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railenienl  palliatif  aiiquel,  en  raisou  de  cci  laincs  circonslanccs,  lo  medecin  est 
parfois  oblige  de  recourir.  Pour  remedier  aux  inflammalions  si  frequentes  de  ]a 
conjonclive  palpebrale  que  Ton  rencontre  dans  le  cours  de  Tcctropion,  pour  com- 
battre  en  mfime  temps  les  spasnies  qui  sont  la  consequence  de  ces  inflammations 
el  qui  tendent  sans  cesse  a  exagirer  le  rcnversemenl  de  la  paupi^re,  rien  ne  reussit 
d*une  fagon  plus  complete  et  plus  facile  que  les  applications  reit^r^es^  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  de  la  creme  de  bismuth  composee  dans  les  proportions  sui- 
vantes  : 

Sous-nitrate  de  bismuth   h  grammes. 

Amidon » »   8  — 

Glycerine   12  — 

On  pent  ajouter  a  cetle  preparation  1  ou  2  grammes  d'acelale  de  plomb,  si  Ton 
veut  en  mSme  temps  exercer  une  action  astringente  sur  les  lissus.  M.  Thiry  no 
saurait  assez  recommander  Temploi  de  cette  preparation  qui  lui  a  constamment 
reussi.  {Journal  (le  medecine  et  de  ckirurijie  pratv/ues,  juillet  187 2.  J 


De  I'eau  disUllde  de  lavande  cofume  v<3hicule  de  certains 

collyres.  - 

L'eau  dislill6e  simple  est  a  coup  s^r  le  meilleur  des  y^hicules  que  Ton  puisse 
emplo^-ET  dans  la  preparation  des  collyres  en  general.  La  dissolution  qu'elle 
donne  est  plus  nelte,  plus  stable,  ct  c"est  Teau  distillee  qu*il  faut  preferer  quand 
on  formule  un  colly  re  avec  Tazolate  d'argent,  los  sels  de  zinc,  de  cuivre,  de 
cadmium,  d'alumine,  de  bichlorure  de  mercure,  le  tannin, .le  sulfate  neutre  d'atro- 
pine,  le  sulfate  d*eserine.  Mais,  d'apres  M.  Delioux  de  Savignac,  on  peut  prcscrire 
avec  plus  d'avanlage  les  eaux  chargecs,  par  distillation,  des  principcs  volatils 
vegetaux  pour  la  preparation  de  collyres  a  base  alcaline. 

Parmi  ces  hydrolats,  il  en  est  un  auquel  M.  Delioux  tcmoignc  une  predilection 
marquee  pour  la  gcn6ralite  dos  maladies  superficielles  de  Ta'il;  c'cst  Tcau  distillee 
de  lavande;  elle  est  moins  irritante,  plus  tonique,  plus  resolutive,  que  I'eau  dis- 
tillee dc  roses  ct  de  plantain.  • 

M.  Delioux  consid^re  les  deux  formules  suivantes  comme  rcpondant  a  des  indi- 
cations frequentes  de  la  tli^rapeutique  oculaire. 

Collyrc  astringent : 

Alun  cristallisd  :   06% 30 

Eau  distillee  de  lavande   100  gr. 

La  solution  blanchit  d'abord;  filtrce  avec  soin,  elle  rcste  limpidc. 

Co/ lyre  ditersif: 

Bicarbonate  dc  soude   1  a  2  grammes. 

Eau  distillde  de  lavande   100  — 

Ce  sel  est  micux  supporte  et  onlinairement  plus  efficacc  dans  les  ophthalniics 
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douloureuses  que  les  scls  astringents.  M.  Deiioux  ajoute  1  a  2  grammes  de  lauda- 
num ou  10  li  12  centigrammes  d'extrait  d'opium. 

Dans  toutes  les  applications,  le  m^decin  consid^re  la  lavande  comme  une  plantc 
bienfaisante  pour  Toeil.  Elle  se  recommande  particulierement'contre  les  affaiblis- 
sements  de  la  vue  de  cause  vari^e.  C*est  ainsi  que  M.  Desmarres  p^re,  qui  appre- 
cie  ses  propriet^s  fortifiantes,  present  en  frictions  sur  les  r6gions  peri-orbitaires 
la  composition  suivante : 

Ammoniaque  liquide   1  gramme. 

Eau-de-vie  de  lavande. ...  •   AO  — 

11  faut  savoir  toutefois  que  si  Teau-de-vie  de  lavande  se  rencontre  dans  les 
officines,  il  n'en  est  pas  ainsi  de  Teau  distili^e.  II  serait  k  d^sirer  que  les  phar- 
maciens  en  fussent  munis^  car,  a  d^faut  de  prescription  rigoureuse,  elle  est  rem- 
plac^e  par  un  hydrolat  fait  avec  de  Tessence  de  lavande  m^lee  a  Teau  et  filtree  sur 
du  carbonate  de  magnesie,  et  cet  bydrolat  improvise  ne  vaut  rien  et  irrite  m§me 
la  conjonctive.  11  y  aurait  moins  d'inconvenient  dans  ce  cas  a  substituer  Finfusion 
a  Teau  distillee  de  fleurs  de  lavande.  {Journ.  dem^d,  et  de  chiv.  prat,^  juillet  1 872.) 


Traitement  du  catarrhe  du  sac  lacrymal  et  de  la  fistole 
lacrymale  par  les  Injections  d'iode  et  la  cauterisation. 

M.  Verneuil  est  de  ceux  qui  professent  que  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymale 
proc^ent  non  d*un  rdtrecissement  du  canal  nasal,  mais  d'une  inflammation  de  la 
paroi  du  sac ;  aussi  pense-t-il  que  les  injections  inertes  et  r^pet^es  ont  peu  d'ac- 
tion,  que  le  cath^t^risme  rep6t6  du  canal  nasal,  bien  que  possible,  est  peu  eilGcace. 
11  adopte  done  comme  m^thode  de  traitement,  lorsqu^il  s'agit  du  catarrhe  simple, 
Tapplication  de  modiflcateurs  puissants  dans  la  cavite  dusac,  et  lorsqu'au  catarrhe 
a  succ^d^  la  fistule,  la  destruction  du  sac  par  les  caustiques. 

Gontre  le  catarrhe  du  sac^  M.  Verneuil  a^  par  exemple,  employ^  avec  succfe  lc$ 
injections  de  teinture  d*iode  pr^conisees  et  employees  par  plusieurs  chirurgieDs, 
mais  en  adoptant  un  petit  proc^d6  simple  et  ing^nieux. 

Si  Ton  veut  faire  par  les  voies  lacrymales  une  injection  de  teinture  d'iode,  il  faut 
d'abord  proceder  a  T^vacuation  du  sac  par  pression,  ce  qui  se  fait  toujours  impar. 
faitement,  puis  on  doit  faire  des  injections  d'eau  ti^de ;  de  plus,  lorsqu*on  injecte 
Tiode,  il  suffit  du  moindre  mouvenient  du  malade  pour  en  jeter  sur  la  conjoncliTc. 
Pendant  toutes  ces  manoeuvres,  le  malade  soufTre ;  le  catheterisme  du  point  lacry- 
mal a  6t^  plus  au  moins  long  et  douloureux;  le  malade  est  souvcnt  indocile. 
M.  Verneuil  pense  quMl  est  pr6f^rable  de  ponctionner  la  petite  tumeur,  de  la  vider 
par  aspiration,  puis  d*y  injecter  Tiode  directement  11  precede  ainsi.  Avec  une 
seringue  de  Pravaz,  dont  le  piston  est  en  has  de  sa  course,  armee  d'une  aiguille 
creuse,  il  ponctionne  le  sac.  Faisant  remonter  doucement  1^  piston,  il  attire  daos 
le  corps  de  la  seringue  Thumeur  ^paisse  conlenue  dans  le  sac.  Cette  extraction  est 
si  complete  qu*il  est  inutile  de  la  faire  suivre  d'injections  detersives,  qui  seraient 
aisles  du  reste^  puisqu'une  canule  est  en  place.  Apr^s  avoir  d^viss^  la  petite  seiin- 
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gue  et  Tavoir  vid^e,  on  la  remplit  de  teinture  d'iode,  on  la  visse  de  nouveau  sur  la 
canale^  puis  on  injecte  la  quantity  d'iode  jug6e  n6cessaire ;  si  les  points  lacrymaux 
ne  sont  point  permeables,  on  pousse  sans  crainte  dans  le  sac  quelques  gouttes  de 
liquide  et  on  les  y  laisse. 

Si  au  contraire  .les  points  lacrymaux  sont  facilement  perm6ables,  il  importe  de 
n'y  point  chasser  la  teinture  d'iode  qui  tomberait  sur  la  coiyonctive,  aussi  faut-il 
les  surveiller;  d^s  qu'on  y  voit  apparattre  la  coloration,  on  toume  le  piston  dans 
i'autrc  sens  et  la  teinture  d'iode  cesse  d'etre  chassee  en  avant.  De  mdme  que  dans 
le  cas  precedent,  on  laisse  dans  le  sac  4a  teinture  d'iode  inject^e,  il  faut  au  moins 
qaatre  gouttes  de  teinture  d'iode  pure,  quelquefois  plus.  Gette  op^ration^  qui  nc 
laisse  pas  de  traces,  a  maintes  fois  donn^  d*excellents  resultats,  et  dans  ce  moment 
m^me  M.  Verneuil  cite  un  malade  en  cours  de  traitement  qui,  d'une  extreme 
pusillanimity,  n'cftt  certainement  pas  support^  les  injections  par  les  points  lacry- 
maux, et  qu*il  a  de  la  sorte  op^r^  sans  peine. 

Mais  si  la  malaJic  est  ancienne,  s'il  y  a  -fistule,  il  faut  d^truire  le  sac.  D'apr&s 
N.  Verneuil,  le  meilleur  caustique  serait  le  beurre  d'antimoine.  II  est  difiicilement 
maniable,  mais  un  petit  proc^d^  permet  de  s'en  servir  ais6ment.  Apr^s  que  le  sac 
est  prepare,  que  la  veine  est  ouverte,  que  Ton  a  bien  absterg^  le  fond  de  la  plaie, 
on  tuyau  de  plume  est  conduit  dans  le  sac  et  par  son  canal  on  glisse  un  pen  du 
caustique  et  par  dessus  une  petite  boulette  d'ouate ;  on  laisse  le  tout  en  place 
douze  heures.  Une  inflammation  assez  vive  suit,  puis  I'^limination  d'une  eschare^ 
puis  la  gu^rison.  Les  resultats  obtcnus  par  cette  cauterisation  sont  excellents.  Le 
tres-simple  precede  du  tuyau  de  plume  n*est  pas  neuf,  mais  il  est  tr^'s-commode. 
Nos  lecteurs  peuvent  se  rappeler  que,  dans  ses  cliniques,  Desmarres  le  conseillait 
pour  le  chlorure  de  zinc.  [Joum,  dc  m^d.  et  de  chir.  prat,,  juillct  1872.) 


Notre  coUaboraleur,  le  F.  Cuignet,  mMecin-major  de  1"  classe  a  Lille,  vient 
de  faire  parattre,  en  une  brochure  de  150  pages  enyiron,  la  premiere  partie  d'une 
etude  consacrde  a  Fophthalmie  d'Algerie. 


NOUVELLES 

Dans  notre  avant-demier  numdro  Quin  1872)  nous  avons  publie.  la  statistique 
des  affections  oculaires  Irait^es  par  le  professeur  Delgado  Jugo,  au  bureau  muni- 
cipal des  consultations,  a  Madrid,  du  mois  de  juillet  1869  au  mois  de  juin  1870. 
Le  nombre  des  malades  ^tait  de  1^38» 

Dans  la  periode  de  juin  1870  a  juin  1871,  la  proportion  s*est  un  pcu  accrue^ 
elle  adonn6  un  chifTre  de  1507  malades* 

Hommes   389 

Femmes  •  • . .  •  559 

Gar^ons   246 

PeUtes  mies   313 

1507 
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Sur  CCS  1507  cas,  lo  nombre  des  operations  n'a  elc  que  do  115;  il  est  done 
un  peu  inf^ricur  a  celui  de  Tanncc  precedentc  qui  elait  de  1^6. 


Ensai  sur  qnvlqncs  cxis  de  imralysic  des  mmdes  de  I* ceil,  par  le  docleur  Au 
guste  Boiland. 

Qtielques  misiderations  sur  Viritis  syphilitique,  par  le  docteur  Alcide  Bar- 
bejTon, 

iJu  zona  ophthalmique  et  des  lesions  ocidaircs  qui  s'y  rattachltnt,  par  le  docteur 
Albert  Hybord. 

De  Vextraction  lineairc  combinee  duns  le  traitcmeut  de  la  mtaracte  et  <l» 
acKdents  qui  compliquejit  cHtr  methode',  par  le  docteur  Joseph  Gros. 


M.  Denopvilliers,  professcur  de  m^decine  operatoire  k  la  Faculte  de  medecinc, 
mcinbre  de  rAcademic  de  medecine  et  du  Gonseil  general  de  rAssocialion  (le> 
medecins  de  France,  inspccleur  gen6ral  de  Tenseigneraent  suporieur,  commaii- 
deur  de  la  Legion  dlionneUr,  a  succomb6  le  vendredi  5  juillet,  asoixanle  troisan>. 
a  une  aflFeclion  da  coeur  dont  il  elait  atteinl  depuis  longtemps.  Toulc  la  prc>5e 
mcdicale  bebdoihadaire  a^'ant  rendu  hommage  a  la  mdmoire  du  defutit,  nous  ne 
pouvons  nous  associer  que  lardivcment  aux  eloges  decernt's  par  nos  confreres  tt 
enregistrer  le  dcces  du  Feminent  cliirurgien. 

Les  discours  prononc6s  par  MM.  Dolbeau  el  Behier,  le  premier  au  nom  dc  la 
Faculty,  le  second  au  nom  de  TAcad^mie,  ont  retrac6  d'une  maniero  complele  li 
grande  carri6re  de  M.  Denonvilliers. 


Theses  passees  a  la  Faculte  de  medeclne  de  Paris 


SUR  les  maladies  des  yeu\. 


NfiCROLOGlE 


A.  P. 


Ije  yroprietaire  gerant  : 


Lalweretxs. 


PAIXIS.  —  IMPRIMERIE  DE  E.  MARTINET,  RUB  HICNO!!,  I. 
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PARALYSIE  DU  PETIT  OBLIQUE 

DC  cot£  gauche 

Par  le        F.  CVIGNET. 

(Suite  et  On)  {{) 


Mais  il  est  beaucoup  de  paralysies  dans  lesquelles  on  n'observe  pas 
ou  plus,  malgr^  la  Ibeorie,  rinclinaison  des  images,  sans  que  nous 
sachions  bien  les  motirs  probablement  varies  de  cette  absence  de 
(liviatiou  des  meridiens  verticaux.  Nous  n'en  sommes  pas  moins  en 
puissance  de  localiser,  d'apres  d'autres  signes  sp^ciaux,  la  paralysie 
dans  tel  ou  tel  muscle,  pour  le  cas  present  dans  le  petit  Irochleateur 
gauche.  Toutefois,  il  est  necessaire  que  d'autres  cas  se  pr^senlent  et 
soient  observes  avec  attention  et  relates  avec  une  exactitude  scrupu- 
leuse,  afin  de  composer  en  totalite  la  symptomatologie  de  cette  para- 
lysie. On  la  rencontre  farement  dans  la  pratique,  et  il  est  bien  pro- 
bable que  la  plupart  du  temps  on  I'a  m^connue.  Pour  notre  compte 
nous  n'en  avons  rencontre  que  deux  cas.  Nous  avons  raalheureuse- 
ment  omis  de  prendre  des  notes  delaillees  sur  le  premier. 

Aussi  cette  paralysie  a-t-elle  etc,  jusqu'a  present,  decrite  plutot  en 
theorie  qu'en  clinique,  et  bien  des  auteurs  I'ont  passce  sous  silence 
par  la  raison  m^me  du  manque  de  descriptions  formelles. 

Wells,  qui  a  traite  si  ingenieusement  la  question  des  paralysies 
oculaires,  n'a  pas  manqu6  cependant  d'exposer  la  symptomatologie 
supposee  de  celle  du  petit  oblique ;  il  donne  les  signes  suivants  : 

1"  L^oeil  se  porte  en  bas  et  en  dedans ; 
La  diplopie  est  homonyme  et  superposee ; 

3'  L'image  de  Toeil  paralyse  est  projet^e  au-dessus  de  celle  de  Toeil 
sain; 

4"  L'image  s'incline  ou  plutdt  diverge  par  le  haut ; 

5'  Gette  divergence  s'accroit  quand  Tobjet  est  port6  en  dehors. 

(1)  Journal  d^opfUhalmologie.  AotUt  1872,  page  408. 
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Wells  aurait  pu  completer  ce  tableau  en  y  ajoutant  la  mvdriasc, 
dont  il  avail  deja  parle  dans  son  travail  a  propos  des  signes  dc  la 
paralysie  totale  de  la  troisiemc  paire,  dans  laquelle  le  petit  oblique  se 
trouve  eompris. 

II  a  en  outre  omis,  comnne  tous  Ics  auleurs  qui  onl  tente  de 
d^crire  cetle  paralysie,  d'indiquer  les  positions  diplopiques,  leseffels 
de  la  concomitance,  Tattitude  ou  plutot  les  attitudes  que  peut  pren- 
dre la  malade  pour  echapper,  autant  que  possible,  aux  elTets  des- 
agreables  de  la  paralysie,  tels  que  vertige,  deplacement  et  tressaule- 
ment  des  objets,  images  doubles  et  confusion  de  vision.  Eufin  ils  n  oul 
pas  etabli  le  diagnostic  differentiel.  Ce  sont  ces  lacunes  que  nous  alluns 
tacher  de  remplir. 

Pour  les  positions  diplopiques,  j'ai  deja  dit  qu'clies  disparaissaienl 
.  ou  s'att^nuaient  en  haut  et  qu'ellcs -s'accentuaient  en  has;  que 
'  recartement'diminuaitetdisparaissait  a  droite  et  qu'il  augmentaila 
gauche ,  avec  cette  restriction  qu'a  Textreme  gauche  les  images  so 
rapprochaient ,  ce  qui  n'a  etc  note  nuUc  part.  Pour  les  positions  du 
haut,  j'ai  trouve  le  conlraire  de  ce  qui  est  ccrit  partout,  c'est-a-dire  ■ 
qu'au  lieu  de  conslater  un  plus  grand  ecarlement,  ou  plutot  uiic  | 
superposition  des  images  plus  accentuee ,  j'ai  trouve  leur  rapproche- 
ment et  meme  leur  fusion ,  ce  qui  s'explique,  comme  pour  la  position 
de  Tabduction  externe,  par  Tinlefirilc  du  droit  superieur  dont  relTorl, 
sous  rinfluence  de  la  volonte,  supplee  au  manque  d'assislancc  du 
petit  trochlealeur ;  j'ajoute  expressement  qu'en  raison  de  Tetal  sain 
du  droit  superieur  et  du  droit  externe ,  la  position  superieure  externe 
n'etait  marquee  par  aucune  diplopie. 

Une  autre  observation ,  contraire  a  ce  qu'indique  Wells,  ccsl 
Tecartement  plus  grand  dans  les  positions  du  has ,  mais  avec  superpo-  i 
sition  un  peu  moindre  que  dans  les  autres  positions  diplopiques.  lei  1 
je  dois  noter  un  fait  egalement  omis ,  c'est  celui  des  differences  enlre 
Tecartement  lateral  et  recarlcment  vertical  dans  les  positions  diplo- 
piques. Dans  les  positions  liorizontales  Tecartement  s'est  accenlue  dans 
.  les  deux  sens ;  dans  cclles  du  haut  Tecartement  lateral  a  d'abord  \ 
diminue  le  premier,  et  ce  n'est  qu'cn  dernier  lieu  que  la  superposi- 
tion s'est  effaoeo.  Dans  les  positions  du  has  la  superposition  a 
diminue  alors  que  Tecart  lateral  augmentait. 

Pourquoi  ces  difl'erences?  Deja  Wells  a  fail  la  remarque  ires- 
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judicieuse  que  les  positions  inferieures  donnent  un  ecart  plus  grand 
enlre  les  images  diplopiques  dans  cerlaines  paralysies  oculaires.  II 
n'en  comprend  pas  et  il  n'en  donnc  pas  le  molif.  Selon  nous,  la 
separation  plus  accentuee  des  images  en  bas  et  lour  tendance  a  se 
rapprocher  et  a  se  fondre  en  haut,  si  souvent  constatee  dans  les 
slrabismes  convergents  paralytiques  ou  optiques,  sont  dues  a  la 
contention  exercee  par  les  paupieres  superieures  sur  le  bulbe.  EUes 
reglent  les  positions  du  globe  non-seulementen  hauteur,  mais  encore 
en  horizonlalite,  et  leur  action  tend  i  rapprocher  et  a  confondrc  les 
axes.  Au  conlraire,  quand  le  bulbe  leur  echappe,  notamment  dans 
les  positions  du  bas,  Tecart  s accroit  a  cause  du  reldchemenl  des 
paupieres  inferieures  et  de  leur  peu  d'aclion  sur  les  globes  oculaires. 
J'ai  plusieurs  fois  remarque  que  cet  effet  est  en  rapport  avec  le  relA- 
chement  plus  ou  moins  grand  des  paupifires  inferieures. 

Voila  tout  ce  que  je  puis  dire  sur  les  positions  diplopiques  en 
rapport  avcc  la  paralysie  du  petit  oblique.  Voyons  maintenant  quelles 
sont  les  modifications  imprimees  par  la  concomitance. 

On  sait  qu'a  un  certain  moment  d'une  paralysie 'oculaire,  I'autrc 
oeil,  auparavant  tout  &  fait  sain,  prend  les  positions  de  I'oeil  malade. 
Ainsi,  dans  une  paralysie  dela  troisieme  paire  gauche  avec  strabisme 
divergent,  on  voit  le  slrabisme  apparaitre  dans  Tceil  droit.  Nous 
navons  pas  a  rccherchcret  a  indiquer  ici  les  causes  et  le  mecanisme 
de  celtc  participation  de  Toeil  sain  aux  deviations  de  Toeil  malade;  il 
nous  suflira  de  dire  que,  des  qu'elle  survient,  on  voit  chaque  oeil  se 
devier  tour  a  tour  en  alternance,  qui  a  ete  nommee  plus  lard  conco- 
mitance, nous  ne  Savons  trop  pour  quel  autre  motif  que  celui  de 
changer  a  chaque  instant  les  termes  medicaux.  On  disait  auparavant 
slrabisme  alternatif;  if  a  fallu  absolument  que  M.  de  Graefe  changeal 
celadjectif  tres-exprcssif  et  tres-juste  en  celui  de  concomitant.  ' 

El  bien  1  je  reprends  le  termc  d'allernance  qui  vcul  parfailemenl 
dire  que  chaque  ceil  fait  telle  ou  telle  chose  a  son  tour,  pendant  que 
1  autre  ne  le  fait  pas ,  tandis  que  le  mot  concomitance  exprime  plutot 
que  les  deux  yeux  font  ensemble  la  memo  chose. 

Je  recherchai  done  sur  ma  malade  quelles  elaienlles  modifications 
imprimees  aux  signes  particuliers  de  la  paralysie  du  pelit  oblique 
gauche  par  rallcrnance. 

Je  conslatai  ceci  d'abord,  que  quand  j'obligcais  Toeil  gauche  a 
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fixer,  il  quittait  sa  position  strabique  en  bas  et  dedans  et  excursion- 
nait  vers  le  dehors  et  le  haul,  pour  se  metlre  au  point,  et  que, 
pendant  ce  mouvement,  roeil  droit  se  portait  en  dedans  et  un  peuen 
haut. 

L'oeil  gauche  fixait  done ;  mais,  alTecte  de  mydriase,  il  voyait  moins 
bien  que  le  droit.  C'etait  \k  I'objet  de  grandes  preoccupations  de  la 
part  de  la  malade  qui  se  croyait  atteinte  d'affaiblissement  de  la  vue  el 
non  de  paralysie. 

Dans  cet  ^tat  de  strabisme  de  rceil  droit,  la  diplopie  restaithomo- 
nyme  et  Timage  de  ToDil  droit  ^tait  la  plus  basse ,  ce  qui  revicnta 
dire  que  celle  de  Toeil  gauche  restait  toujours  la  plus  haute.  Cela 
s'explique  facilement ,  puisque  la  pupille  droite  se  trouvait  en  dedans 
et  en  haut.  On  voit  que,  dans  celetal  d'alternance,  Toeil  droit  donnait 
les  signes  de  la  paralysie  de  la  quatrierae  paire  droite ,  signes  qui 
m'avaient  fait  h^siter  au  debut  de  mon  examen  et  m*avaiont  oblige  a 
mejeter  tout  de  suite  dans  le  diagnostic  differentiel  claproccder  par 
exclusion  pour  arriver  au  diagnostic  posilif  d'une  paralysie  si  rare- 
ment  Isolde  et  encore  si  pen  connue. 

L'alternance  produisait  un  autre  efTet  sur  I'image  de  Toeil  droit  : 
elle  en  faisait  ce  qu'on  appelle  la  fausse  image,  c'est-i-dire  celle  qui 
parait  la  plus  eloignee  et  qui  est  la  plus  obscure ,  ce  qui  me  ramenail 
encore  k  I'id^e  d'une  paralysie  du  grand  trochleateur  droit. 

Nul  doute  qu'en  cas  d'inclinaison  des  images  on  eftt  trouv^  celle 
de  I'oeil  droit  modifi^e,  probablement  divergente  k  un  degre  plus 
prononce  que  celle  de  Toeil  gauche  pendant  la  fixation  de  ce  dernier. 

Cette  alternance,  je  la  constatai  chez  la  malade,  non-seul  emen 
par  provocation  artificielle,  mais  encore  par  sponlan^ite.  En  efTet, 
tons  les  paralyses  gardent  d'abord  leur.  membre  immobile,  mais 
bientot  ils  font  effort  pour  s'en  servir.  II  en  est  de  meme  de  Toeil ; 
il  reste  d'abord  en  position  strabique  constante,  puis,  soit  un  retour 
de  contractility  legere,  soit  besoin  instinclif  d'emploi,  cet  ceil  re- 
garde  ce  qui  se  passe  de  son  cdt^  et  fait  tous  les  efforts  imaginables 
pour  se  mettre  au  point ;  c'est  alors  que  I'autre  oeil  se  devie  en  alter- 
nance.  Eh  bien,  je  remarquai  que  quand  la  femme  avait  besoin  ou 
intention,  ou  volonte,  ou  commandement  de  voir  dans  la  partie  gau- 
che du  champ  visuel,  elle  fixait  de  son  oeil  gauche  et  louchait  de  son 
oeil  droit.  De  sorte  que,  si  je  n'y  faisais  attention,  les  signes  de  para- 
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lysie,  tels  que  diplopie,  position  et  nature  des  images,  changeaient 
4  chaque  mouvement  imprim6  de  droite  i  gauche  ou  de  gauche  k 
droite  a  la  bougie  promenee  devant  la  malade. 

J'ai  observe  les  mSmes  perturbations  alternatives  dans  la  paralysie 
de  la  sixidme  paire.  Un  de  mes  amis  en  a  &ie  atteint  &  deux  reprises. 
Au  debut  tons  les  indices  se  rapportaient  k  Toeil  gauche  qui  dtait 
devie  en  dedans,  qui  ne  pouvait  se  porter  en  dehors,  qui  procurait 
la  diplopie  homonyme  avec  ecartement  s'accroissant  k  gauche,  dimi- 
nuant  et  disparaissant  k  droite,  avec  image  fausse  plus  basse  dans 
les  positions  elevdes,  plus  haute  dans  les  positions  basses,  qui  procu- 
rait un  vertige  intense  et  une  marche  inclinant  toujours  a  gauche. 
Puis,  lorsque  Toeil  gauche  a  commence  k  se  mouvoir  et  k  vouloir  re- 
prendre  son  service,  Toeil  droit  s'est  mis  en  strabisme  et  a  procure, 
par  moments,  les  signes  de  la  paralysie  de  I'abducteur  du  c6i&  droit, 
landis  que  le  muscle  v^ritablement  paralyse  6tait  encore  et  toujours 
Tabducteur  gauche. 

Remarque.  —  Que  Ton  me  permette  en  passant  de  rectifier  un 
signe  de  la  paralysie  de  I'oculo-moteur  externe.  Tons  les  auleurs,  et 
Wells  en  particulier,  ^noncent  que  les  images  restent  k  la  raeme  hau- 
teur dans  toules  les  positions.  Cette  assertion  n'est  pas  exacte.  Dans 
la  paralysie  type  du  droit  externe,  c'est-4-dire  dans  la  paralysie  com- 
plete et  recente,  les  images  ne  sont  k  la  mSme  hauteur  que  dans  les 
positions  de  Thorizon.  Dans  celles  de  dessus,  I'image  de  Toeil  aflectS 
est  toujours  plus  basse,  et  dans  celles  du  has  Timage  est  toujours  plus 
haute.  Celte  particularity  r^sulte  de  ce  que  la  paralysie  de  I'abduc- 
teur laisse  plus  de  jeu  au  droit  superieur  et  au  droit  inferieur  qui, 
debarrasses  de  la  contention  exercee  par  le  droit  externe,  eraportent 
le  bulbe  plus  haut  ou  plus  has  qu'il  ne  va  de  Tautre  cdte.  J'ajoute 
que,  dans  les  positions  du  haut,  I'^cartement  lateral  des  images  est 
toujours  moindre  que  dans  les  positions  du  has,  k  cause,  comme  je 
lai  deja  indiqu6,  de  la  contention  exercee  par  les  paupieres  sup6- 
rieures. 

L'alternance  modiiie  encore  les  signes  qui  se  rapportent  d'ordi- 
naire  au  vertige,  k  la  direction  des  lignes  et  k  la  marche  du  malade. 
Aussi  la  personne  qui  fait  Tobjet  de  cette  observation  eprouve  k  un 
degre  encore  assez  prononc^  les  troubles  consistant  dans  le  deplace- 
ment  des  objets  aper^us  et  dans  les  sensations  vertigineuses,  quand 
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elle  regarde  avec  les  deux  yeux ;  elle  les  ressent  encore  plus  quand 
elle  ne  se  sert  que  de  Toeil  gauche  (malade) ;  niais>  chose  a  remar- 
quer,  elle  les  eprouve  aussi  quand  elle  ne  se  serl  que  de  ToBil  droit 
(sain).  Je  constate,  en  outre,  que  quand  je  lui  prescris  de  suivre 
une  ligne  droite,  tracee  devanl  elle,  en  se  servant  alternalivemenl  de 
Toeil  droit  et  de  Toeil  gauche,  elle  tend  a  s'ecarter  vers  le  cole 
gauche  de  la  ligne  quand  elle  einploie  Tceil  gauche  seul,  et  un  peu 
vers  le  cote  droit  quand  elle  emploie  Toeil  droit  seul. 

Preuves  multiples  que  Toeii  droit  montre  les  signes  d'alternaace 
dans  tons  les  phenomenes  si  complexes  qui  se  rattacheot  aux  para- 
lysies. 

Mais  j'aperfois  dans  les  faits  que  je  viens  d'indiquer  auire  chose 
encore,  une  preuve  de  Telat  de  contraction  ou  de  contracture  des 
muscles  antagonistes,  c'est-a-dire  des  muscles  droits  internes.  En 
eiTet,  chaque  oeil,  mis  en  usage  isol^ment,  ne  devrait  plus  donner 
aucun  signe  ni  de  vertige  ni  de  deplacement  des  objets,  si  sa  position 
en  regard  de  ces  objets  n'elait  pas  modifiee,  malgre  la  volont^,  mal* 
gre  Teffort  de  fixation  directe,  par  Ic  tirailtement  du  muscle  droit 
interne  qui  entretient  un  peu  de  strabisme  convergent  pour  chaque 
oeil  agissant  isol6ment.  G'est  la  un  teraoignage  precieux  en  favenr 
de  la  contracture  dans  le  muscle  oppose. 

Dans  un  autre  cas  j'en  ai  Irouve  une  preuve  plus  manifeste  encore. 
II  s'agissait  d'une  paralysie  de  Toculo-moteur  exlerne  gauche,  reside 
complete  et  avec  convergence  extreme  malgre  que  Tafifection  re- 
mont&t  k  plusieurs  mois,  mais  elle  etait  symptomatique  d'un  ramol- 
lissement  cerebral  confirm^.  Eh  bien,  la  contracture  du  droit 
interne  itait  si  violente  que  les  signes  de  la  paralysie  complete  du 
droit  externe  correspondant  elaient  changes;  aulieu  de  pouvoirs' cle- 
ver plus  haut  et  d 'avoir  alors  son  image  plus  basse,  de  pouvoir  des- 
cendre  plus  has  et  d'avoir  alors  son  image  plus  haute,  cet  oeil  bride 
par  la  contracture  du  droit  interne  ne  pouvait  ni  s'elever  ni  s'abaisser 
autant  que  ra.utre  et  donnait  en  haut  une  image  plus  haute,  en  has 
une  image  plus  basse  que  celle  de  Tautre  csil.  Soit  dit  en  passant, 
c'est  la  un  signe  ralionnel  et  cffectif  de  la  contracture,  de  mSme  que 
la  plus  grande  liberte  des  excursions  oppos^es  est  un  signe  de  para- 
lysie dans  les  muscles  oculaires. 

L'alternance  influe  cgalement  sur  raltiiude  de  la  malade.  On  sait 
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que  dans  une  paralysie  du  grand  oblique  du  c6t6  gauche,  par  exem- 
ple,  le  malade,  pour  cvitcr  la  diplopie,  baisse  Toeil  droit  et  le  met 
ainsi  de  niveau  avec  le  gauche,  rcgarde  vers  la  droite  et  fusionne 
ainsi  son  oeii  gauche  avec  le  droit.  Pour  oblenir  facilement  ce  double 
eflbt,  11  incline  la  tete  vers  Tepaule  gauche  et  porte  le  menton  vers 
Taisselle  droite;  c'est  la  son  altitude  au  debut  de  la  paralysie  de  la 
qualrieme  gauche.  De  ineme,  quand  le  petit  oblique  de  ce  cote  est 
paralyse  recemment,  il  y  a  une  attitude  prise  par  le  malade  dans  le 
meme  but  instinctif  d'eviler  les  desagriments  de  Tincoordination  des 
axes.  Son  ceil  gauche  se  porlant  en  dedans  et  en  has,  le  malade  a 
inleret  a  Telever  en  inclinant  sa  tete  vers  Fepaule  droite  et  h  regarder 
i  droite  pour  fusionner  avec  Toeil  droit.  Aussi  porte-t-il  le  menton 
vers  Taisselle  gauche.  De  plus,  la, tete  est  penehee  un  pcu  en  avant 
afin  de  soumettre  les  deux  yeux  h  la  contention  encrgique  des  pau- 
pieres  superieures.  Telle  est  Tatlitude  habituellc  de  ma  malade.  Mais 
quand  elle  alterne,  c'est-i-dire  quand  elle  fixe  avec  son  oeil  gauche 
et  qu'elle  louche  de  son  ceil  droit,  son  attitude  change;  elle  incline 
sa  (etc  sur  I'^paule  gauche  et  porte  son  menton  vers  Taissellc  droite. 
Dans  ces  attitudes  qu'elle  prend  i  volonte  et  qu'elle  me  monlre  avec 
une  adresse  parfaile,  elle  fusionne  et  ne  voitni  double,  ni  trouble,  ni 
avec  deplacement  des  objets. 

On  voit  que  Tetude  de  ralternancc  est  au:*si  interessante  et  aussi 
coinpliquec  que  celle  de  la  paralysie  simple. 

Elle  n'ti  pas  ete  faile  avec  tout  le  soin  et  toute  rcxaclilude  qu'elle 
merile.  Du  reste,  il  cn  est  ainsi  de  Tobservation  et  de  la  description 
orale  ou  ecrite  des  paralysics  oculaires ;  on  ne  les  entrevoit,  ou  on 
nc  les  raconte,  que  par  une  portion  de  leurs  signes  cliniques.  C'est 
un  grand  defaut  dans  les  descriplions,  qui  en  denote  un  dans  le  dia- 
gnostic ;  car,  le  plus  souvent,  quand  on  Irouve  des  signes  de  para- 
lysie des  deux  cotes,  on  ne  se  mefie  pas  et  Ton  croit,  on  professe 
el  Ton  ecril  que  les  deux  cotes  sont  affectes  d'afTaiblissement  mus- 
culaire. 

Peu  d'autcurs  ont  aborde  Tdtude  des  phenomenes  generaux  des 
paralysies.  iMackensie  ou  plulot  ses  savants  traducteurs  ont  tenle  de 
les  presenter  en  tete  du  chapitre  relalif  aux  paralysies  oculaires, 
rnais  ils  n'ont  guere  decrit  plus  de  quatre  signes  generaux,  tandis 
qu'il  y  en  a  une  quantilc  au  moins  double ;  ainsi : 
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l""  Les  troubles  visuels  du  debut; 

2°  La  deviation  du  bulbe  el  sa  protrusion  en  avant ; 

3°  La  diplopie  el  la  diversite  des  images ; 

4°  Le  verlige; 

5*^  Le  deplacement  des  objets  et  la  deviation  de  la  raarche ; 
6''  La  deviation  secondaire  de  Taulre  ceil ; 


T  L'alternance; 
8"  Les  attitudes ; 
9^  Les  contractures,  etc.,  etc. 

Quoi  qu'il  en  soil,  resumons  les  signcs  de  la  paralysic  du  pelil 
oblique  gauche,  en  regrettant  que  ceux  relatifs  i  Tinclinaison  des 
images  aient  fail  d&hui : 

Corn^e  gauche  portee  en  dedans  assez  fortement  ct  un  peu 
en  has ; 

2^  Mydriase  incomplete ; 

3°  Diplopie  homonyme; 

A"  Image  de  I'oeil  atteint  toujours  plus  basse; 

5"  Diplopie  dans  les  positions  de  gauche  ; 

6"  Fusion  dans  celles  de  droite ; 

7""  Fusion  dans  les  positions  de  haul ; 

8*  ficartement  dans  celles  de  bas ; 

9^  Rapprochement  des  images  k  Texlreme  gauche; 

10**  Verlige,  perception  d'objets  deplaces,  tendance  i  s'ecarler  dc 
la  ligne  droite  vers  la  gauche. 

Tcls  sont  les  signes  propres  de  la  paralysie. 

i  l""  Joignons-y  ceux  de  rallernance ;  et 

12"  Le  diagnostic  differentiel  avec  la  paralysie  du  grand  oblique 
du  cote  oppose,  avec  le  droit  externe  du  cote  gauche,  avec  le  droit 
superieur  gauche  et  avec  le  droit  inferieur  du  cote  droit ;  diagnostic 
que  nous  avons  du  iaire  dans  les  premieres  pages  de  cette  observa- 
tion en  procedant  par  elimination,  etnous  aurons  dans  leur  ensemble 
les  caracteres  directs  et  indirecls  de  celle  paralysie  si  rare  et  si  peu 
dccrile. 


D^  F.  CUIGNBT. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


D'UNE  PINCE  NOUVELLE 


POUR  L'AGRANDISSEMENT  DE  LA  COMMISSURE  EXTERNE 


Par  le       Jos«  MKBlVfO  (de  Bahia) 


Dans  le  but  de  relablir  la  Tente  palp^brale,  loules  les  fois  que  celle-ci 
se  Irouve  retricie,  le  professeur  Richel  a  pratiqu6  le  premier  unc 
operation  toute  speciale,  et  M.  Pagenslecher  a  propose  une  modifica- 
tion qui  r^unit  un  double  avantage,  facilite  d'ex6culion,  elBcacile  du 
r^ultat. 

Le  precede  op^ratoire  de  ce  dernier  est  g6n6ralemcnt  connu  et 
employ^  surtout  chez  les  personnes  affect^es  de  granulations  an- 
ciennes  de  forme  trachomateuse.' 

Dans  ces  cas,  le  r^tablissement  de  la  fente  palp6brale  a  pour  but 
principal  de  restreindre  la  retraction  du  tarse  et  de  mitiger  Tim- 
pression  p^nible  qui  resulle  du  contact  de  la  conjonctive  granuleuse 
avec  la  com^e. 

,  Ce  contact,  en  efTet,  se  prolongeant  au  del&  d'une  certaine  limite, 
determine  une  irritation  permanentede  la  cornee,  irritation  qui,  k 
son  tour,  entretient  T^lat  granuleux  de  la  conjonctive.  II  s*elablit 
ainsi  une  espece  de  cercle  vicieux  dont  on  sort  en  comroen^ant  par 
degager  la  commissure  palpebrale  externe. 

Pour  pratiquer  cette  operation,  il  suffit  d'inciser  toute  I'^paisseur 
de  la  m^me  commissure  au  moyen  de  ciseaux  jusqu'au  cul-de-sac 
conjonctival,  de  transformer  la  plaie  qui  est  horizontale  en  une  plaie 
verticale,  ce  qu'on  obtient  en  forgant  ses  ISvres  k  s'6carter  et  en  unis- 
sant  k  celle-ci  au  moyen  de  points  de  suture  la  conjonctive  et  la 
peau  incisees.  Tel  est  le  proc^dS  de  H.  Pagenslecher. 

Rien  n'est  plus  facile  pour  Top^rateur ;  mais,  quant  k  I'aide,  on 
admettra  sans  peine  que  I'eflbrt  qu'il  doit  deployer  afin  de  porter 
Tecartement  des  l^vres  de  I'incision  au  degr6  voulu  est  fatigant  et 
n'est  pas  en  rapport  avec  la  simplicity  de  cette  operation. 

En  outre,  Taide  doit  maintenir  cette  position  des  levres  de  I'inci- 
sion pendant  Tapplication  des  points  de  suture. 
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Ce  temps  de  I'operalion  est  plus  ou  moins  longtemps  prolongea 
cause  du  sang  qui  s'echappe  de  la  meme  incision. 

Pour  parer  a  ces  inconvenienls,  j'ai  fait  conslruire  par  M.  Aubry 
une  pince  qui  presente  le  double  avantage  de  rendre  nioins  peniblo 
la  lache  de  Taidc  en  ccarlant  autant  que  Ton  veut  les  lissus  incistis, 
ct  d'cmpiklier  riiemorrhagie  de  se  produire. 

Pour  manier  cello  pince,  jo  tourne  un  pen  la  vis  (A)  afm  d'oblenir 


nn  pelit  ecarlemenl  de  ses  quatre  branches  et  ile  pouvoir  passer  enlro 
olles  des  ciseaux  courbes  dont  je  me  sers,  ct  que  je  represenlo 
•  figure  1. 

Cola  fait,  je  lacbe  le  rcssorl,  j'ouvre  la  pince,  j'applique  les  deux 
branches  inferieures  sous  la  peau  et  je  les  eieve  jusqu\iu  cul-de-«ic 
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conjonctival  qui  correspond  an  c6te  qu*on  cherclie  a  inciser.  Ensuile 
je  ferme  la  pince  et  j'incise  la  commissure  avec  mes  ciseaux  courbes, 
comrae  on  fait  ordinairement. 

Les  levres  de  I'incision  se  Irouvant  comprimees  par  les  qualre 
branches  ne  fournissent  pas  de  sang.  Enfin  je  lourne  la  m&me  vis 
jiisqu'i  ce  que  les  branches  de  la  pince  aient  porlc  les  levres  do 
Fincjsiou  au  degre  d'dcartement  n^cessaire.  L'applicalion  dcs  poinls 
tie  suture  se  fail  avec  la  plus  grande  facilite. 

La  figure  3  montre  le  maximum  d'ecarlement  des  branches  de  ma 
pince. 


Les  ophthalmologisles  s'accordent  generalcment  a  reconnailre  que 
I'irilis  syphilitique  so  distingue,  la  plupart  du  lemps,  des.  autres 
inflammations  de  Tiris,  aularit  par  son  invasion,  les  symptomes  du 
debut,  que  par  la  marche  de  la  maladie,  I'aspect  particulier  de  la 
pnpille  el  de  I'organe  malade.  Si  cela  est  vrai,  s'ensuit-il  que  le  dia- 
gnostic soil  ordinairement  chose  facile?  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  oui,  il  est  permis  de  se  prononcer,  surtout  lorsque  le  malade, 
comme  il  arrive  souvent,  ne  pr6senle  aucune  trace  de  traumatisme, 
qu'on  ne  pent  invoquer  aucune  cause  exterieurc  irritanle,  aucune 
diathese,  et  que  le  sujel,  declarant  d'ailleurs  qu'il  a  ete  infecte,  porle 
sur  lui  des  marques  anciennes  ou  recenles  de  raflection  constitu- 
lionnclle;  si,  au  contraire,  ces  signes  de  probabilile  qui  deviennent 
parfois,  grace  i  Texperience  du  clinicien  et  a  TeVamen  altentif  de 
Torgane  malade,  des  signes  irrecusables  de  cerlitude,  n  existent  pas ; 
je  veux  dire,  si  ne  pouvant  pas  rejeler  absolumcnt  Tintervention 
d  une  cause  cxterieure  (contusion  du  globe  i\e  Toeil,  coup  porte 
direclement  sur  la  cornee,  impression  de  i'air  froid)  ou  d'une 
maladie  gen^rale ,  t.e)lo  que  :  rhumalisme,  scarlalinc,  petite  ve- 
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role,  etc.,  et  ne  pouvant  se baser  sur  la  certitude  qu'on  a  affaire  k un 
sujet  syphilitique,  le  malade  n'offrant  aucun  des  attributs  de  I'aSec- 
iion  el  niant  avec  Anergic,  ce  qui  n'est  pas  rare,  qu'il  a  eu  un  chancre 
infectant,  que  nous  reste*t-il  pour  asseoir  notre  diagnostic,  pour 
remonter  h  la  cause  veritable?  L'elude  des  manifestations  morbides 
de  Torgane,  Tetude  des  signes  qui  ont  precede,  accompagne  ou 
suivi  les  changements  d'aspect  ou  de  structure ;  en  un  mot,  avec  ies 
symptdmes  g^neraux  ou  locaux,  I'etat  de  Tiriset  du  champ  pupiiiaire. 
Mais  cela  est  bien  trompeur;  et  il  ne  faut  pas  avoir  une  longue  pra- 
tique pour  s'Stre  convaincu  qu'autant  il  y  a  de  cas,  presque  autant 
il  y  a  de  differences  dans  les  modifications  de  Tiris  et  de  la  pupille, 
et  que  se  baser  l&-dessus  c'est  s'exposer  k  de  frequentes  erreurs. 
Je  sais  bien  qu'on  a  d^crit  et  qu1l  existe  des  caracteres  propres  a 
riritis  syphilitique,  que  parfois  il  est  possible  de  relrouver  la  co- 
loration cuivr^e  ou  jaune  brun&lre  de  Torgane  signalee  par  les 
auteurs,  que  I'infiltration  et  le  boursouflement  du  bord  ^pupillaier 
sont  des  signes  qui  ne  trompent  guere.  Je  sais  bien  que  la  presence 
de  condylomesy  longtemps  consid6r£s  depuis  Beer  comme  pathogno- 
moniques,  quand  ces  tumeurs  apparaissent  k  la  surface  de  Tiris  ou 
existent  dans  son  parenchyme,  ne  pent  plus  laisser  de  doute  dans 
Tesprit  sur  I'influence  de  la  cause  diath^sique.  Si  a  cela  il  faut 
ajouter  la  localisation  de  la  maladie  dans  une  portion  du  paren- 
chyme,  et  des  manifestations  morbidcs  du  fond  de  Toeil,  visibles  a 
Tophthalmoscope,  il  est  Evident  qu'on  ne  saurait  hesiter  et  que  nous 
pouvons  poser  hardiment  notre  diagnostic  au  point  de  yue  de  Tetio- 
logie;  et  mSme  pour  cela  il  n'est  pas  besoin  de  s'appuyer  sur  Ten- 
semble  des  symptdmes  pr^cites;  celui-ci  ou  celui-16,  quand  il  est 
franchement  accentu^,  bien  manifeste,  est  capable  k  lui  seul  de 
justifier  nos  interpretations  causales. 

Mais  loi*sque  ni  la  coloration  cuivree  ou  brunAlre,  terne,  cendree 
ou  jaune  de  Sienne^  ni  rinfiltration  de  la  marge  de  I'iris  et  les 
tumeurs  condyloniateuses,  ni  la  phlogose  de  tel  ou  tel  point  de  Tor- 
gane,  ni  les  troubles  varies  de  la  chbro'ide  ou  de  la  ratine  ne  sont  la 
pour  nous  ^clairer,  quand  il  y  a  veritablement  iritis,  k  quelle  parti- 
cularity reconnaitroHS-nous  la  nature  du  processus  inflammatoire? 
Quels  seront  les  signes  propres  k  ^tablir  le  diagnostic  differentiel? 
Eh  bien  I  je  crois  qu'il  n'y  en  a  pas  de  s&rs,  et  que  nous  devons 
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Tester  souvent  incertains  sur  la  nature  de  rinflammation  ou  n'avoir 
que  de  simples  presomptions. 

En  meltanl  ces  dbnnees  en  avant^  et  visant  k  interpreter  la  maladie 
dans  le  sens  de  la  specificity,  je  ne  m'adresse  pas  k  une  calegorie  de 
fails  exceptionnels  qui  ne  pourraient  en  aucune  fapon  venir  a  I'appui  ♦ 
de  ma  these.  Non,  je  crois  Stre,  au  contraire,  sur  le  terrain  de  fails 
relativement  assez  communs,  ou  la  specificity  existe  et  a  joue  le  rdle 
de  cause,  ob  il  y  a  du  moins  de  grandes  probabilites  pour  qu'il  en 
soit  ainsi,  sans  qu'on  ait  k  constater  la  presence  des  lesions  g^nerale- 
ment  dicritcs  sous  le  nom  de  pathognomoniques. 

Sur  cent  iritis,  la  moitie  au  moins  doit  Stre  altribuee  k  la  syphilis. 
Combien,  sur  cinquante  iritis,  qui  se  presentent  avec  des  lesions 
nettes,  tranch^es,  indisculables?  (Je  parle,  bien  entendu,  de  lesions 
materielles  qui  afieotent,  soit  le  champ  pupillaire,  soit  Tiris  ou  les 
membranes  du  fond  de  Toeil.)  Peut-^lre  cinq,  pent* 6tre  dix ;  k  coup 
sAr  pas  davantage.  Restent  quarante  iritis  sur  lesquels  on  portera  le 
diagnostic  sypkilisj  que  Ton  reconnaitra  par  t&tonnement^  par  k 
peu  pres,  oil  assurement  les  probabililes  joueront  le  rdle  le  plus 
important.  Ce  n'est  pas  que  je  veuille  m'^lever  contre  cette  ma- 
niere  de  proceder,  ce  qui  serait  une  grave  erreur  de  ma  part. 
Je  tiens  ceUe  methode  d'invesligation  pour  logique  et  parfaitement 
reguliere.  Ce  que  je  veux  prouver,  c'est  qu'il  y  a  beaucoup  plus 
rarement  qu'on  ne  veut  bien  le  dire  des  signes  manifestes  qui 
peuvent  nous  faire,  sans  hesitation,  rapporter  I'iritis  k  la  cause 
syphilitique.  Bien  plus  souvent  il  y  a  des  cas  incerlains,  douteux,  des 
cas  ou  Von  chercherait  vainement  les  changements  de  couleur  de 
riris,  les  condylomes  et  les  stries  rouge&tres  qui  les  accompagnent 
parfois,  les  modifications  d'aspect,  si  souvent  decrites,  du  diaphragme 
pupillaire,  les  complications  du  cdl6  des  membranes  profondes,  etc., 
cas  ou  Ton  pratique  le  diagnostic,  surlout  par  exclusion. 

II  est  vrai  que  I'absence  de  certaines  lesions  reputees  pathognomo-v 
niques,  bien  loin  de  justifier  notre  interpretation  diagnostique  en 
faveur  de  la  syphilis,  devrait,  au  contraire,  nous  porter  k  admettre 
une  autre  opinion,  si  nous  n'aVions  pas,  pour  nous  guider  dans  nos 
recherches,  I'^tude  de  la  physionomie  particuliere  de  la  maladie, 
etanl  mis  de  cote  tons  les  symptdmes  nettement  caracteristiques. 

Le  malade  qui  se  pr^sente  a  une  iritis  que  Ton  reconnait  par  les 
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precedes  habituels.  II  declare  qu'il  a  eu  un  chancre  infeclant/ou,  s  il 
ne  Tavoue  pas,  on  trouve  sur  son  corps  des  traces  de  syphilides,  ou 
Ic  traitement  qu'il  a  suivi  a  une  certaine  epoque  indique  la  nature  de 
son  mal ;  enfm  il  y  a  de  fortes  presomptions  pour  croire  qu'il  s  agit 
bien  d'un  sujet  syphilitique.  Du  c6t6  de  Tiris,  de  la  pupille  et  du 
globe  de  Tosil,  en  general,  on  ne  trouve  que  les  sympldmes  communs 
ordinaircs;  quels  sont  les  signes  qui  vont  nous  faire  pencher  pour 
la  cause  specifique,  si  nous  sorames  dans  le  doute? 

Voyons  Ic  debut  et  la  marche  de  la  maladie.  Le  debut,  dans  I'irilis 
syphilitique,  est  ordinairement  lent  et  insidieux ;  mais,  des  que  Taf- 
fection  est  declaree,  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  s'accroilre  rapidemenl 
d'intensite.  L'injeclion  perikeralique  reste  peut-elre  plus  longleraps 
eparpillee  sur  la  sclerotique  que  dans  les  autres  formes ;  ce  n'est  pas 
li  toutefois  un  signc  constant,  pas  plus  que  la  keratite  poncluee  avcc 
trouble  marque  de  Thumeur  aqueuse  qu'on  observe  corame  compli- 
cation. De  la  part  de  Tiris,  grande  tendance  a  la  formation  d'ex- 
sudatidns.  La  rapidile  avec  laquelle  se  forment  les  synechiesest  des 
plus  manifestes,  et  si  Ton  ne  se  hdte  pas  d'employer  un  traitement 
energique,  non-seulement  tout  le  pourlour  du  sphincter  irien  s'al- 
tache  a  la  capsule,  mais  encore  la  pupille  est  bienlot  envahie  com- 
pletement  par  des  neomembranes  qui  ferment  la  communication 
entre  les  milieux  de  Toeil  et  arretcnt  le  passage  des  rayons  lumineux. 
La  vision  est  souvent  a  cc  degre  defiaitivement  perdue,  bien  moins 
a  cause  do  I'obstacle  physique  auquel  il  est  toujours  possible,  dans 
une  certaine  limile,  de  remedier  par  Tetablissement  d'une  pupille 
arlilicielle,  qu'a  cause  des  complications  qui  surgissent  par  le  fait  de 
cdtte  interruption  dans  la  circulation  et  T^change  entre  les  Hquides 
deToeil. 

Done,  dans  Tiritis  syphilitique,  tentlance  tres-prononcee  a  la  pro* 
duction  de  neoplasies.  Je  laisse  de  cote  les  deformations  plus  ou  moins 
caracteristiques  de  la  pupille  et  son  deplacement  en  haut  et  en  dedans, 
sur  lequel  Becjr  et  d'aulres  ophthalmologisles  apres  lui  ont  lanl 
insiste,  signe  n'ayant  aucune  espece  de  valeur  et  qu'on  rencontre 
sans  distinction  dans  les  autres  especes  d'inflammalion.  Je  ne  prends 
d'ailleurs,  je  le  repete,  que  les  cas  ou  Ton  n'a  pour  se  conduire  et 
s^clairer  dans  la  voie*  diagnoslique  que  le  cortege  des  symplomeis 
communs. 
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Deux  signes  negatifs  sur  lesquels  on  n'insiste  pas  assez,  k  mon  avis, 
et  que  je  crois  avoir  una  importance  enorme,  nous  les  rencontrons 
presque  a  cliaque  pas  :  je  veux  parler  de  I'absence  de  photophobic 
pt  de  douleur. 

L  absence  de  pholophobie  et  de  douleur  est-ellc  un  phenomene 
ordinaire  ou  constant?  Non,  sans  doute,  et  la  preuve,  c'est  que  cer- 
liiins  raaladcs,  des  le  debut  de  Taffeclion,  sont  tourmentes  jour  et 
nuil  par  des  douleurs  atroces  siegeant  dans  Tinterieur  de  Toeil,  au 
pourtour  de  Torbite,  ou  se  presentant  sous  forme  d'hemicranies  ;  c'est 
que  d'aulres,  lorsque  Tirilis  survient  dans  la  periode  terliaire,  comme 
cela  se  rencontre-  quelquefois,  eprouvent  tout  a  coup  des  douleurs 
osteocopes  tres-violenles  qui  semblent  coincider,  marcher  de  pain" 
avec  les  progres  de  la  localisation  oculaire,  el,  si  ces  douleurs  exis- 
taienl  avanl  que  Toeil  ait  ete  atteint,  Eprouvent  parfois,  aux  premiers 
symplomes  et  durant  la  marche  de  Tinflammation ,  de  veritables 
exacerbations;  c'est  qu'en  meme  temps  que  ces  malades  souffrent, 
ils  craignent  la  lumiere  au  plus  haul  point,  si  bien  que  I'expo- 
silion  de  leur  ocil  a  la  clarl^  du  jour  ou  d*une  lampe  amene  aussilot 
dos  spasmes  do  Torbiculairc  ct  un  epiphora  abondanl.  Mais  ce  sont  la 
des  cas  exccptionnels  qui  n'inhrment  en  rien  la  regie  generale.  Le 
plus  souvent,  au  contraire,  ni  pholophobie,  ni  douleur  :  k  peine  une 
legere  impressionnabilite  a  la  lumiere,  a  peine  un  leger  picotement 
de  Toeil,  ou  de  pelites  irradiations  nevralgiques  sur  le  trajet  des 
nerfs  au  pourtour  de  Torbilc,  parfois  un  sentiment  de  pression  a 
rinlerieur  du  bulbc  que  le  malade  traduit  ainsi  :  <  II  me  semble 
que  mon  ceil  veut  sorlir.  »  En  un  mot,  k  part  la  resistance  moindre 
qu'opposenl  ies  lesions  a  I'emploi  des  moyens  therapeuliques,  Tiritis 
s\  phililique  presenle  frequemmcnt  la  physionomie,  les  sympldmes 
des  aulres  inflammations  passees  k  I'elat  chronique.  Elle  emprunte 
acelles-ci  quelquc  chose  de  leur  expression  exl6rieure.  Sans  doute, 
cettecirconstancc  n  apasele  sans  exercer  une  certaine  influence  sur 
les  donnees  do  la  statislique.  Combien,  en  fouillant  dans  les  ob- 
servations, pourrait-on  Irouver  de  cas  qui  n'elaient  en  realite  que  des 
inflammations  commenfantes  ct  que  Ton  a  considerees  comme  des 
affections  chroniques,  eu  egard  aux  phenomenes  de  peu  d'intensite 
qui  accompagnenl  la  marche  de  la  maladie,  et  a  I'absence  des  sym^ 
plomes,  pholophobie  et  douleur,  qu'on  retrouve  ordinairement  si 
inaques  dans  les  aulres  formes  d*irilis. 
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L'auleur  d'une  bonne  these  passee  dernierement  a  la  faculle 
de  medecine,  M.  le  docteur  Barbeyron,  insiste  particulierement,  lui 
aussiy  pour  la  ccmbaltre,  sur  la  tendance  qu'ont  beaucoup  de  prali- 
ciens  k  altribuer  une  ir(yp  large  part  k  la  chronicit6  de  Tiritis,  etil 
explique  cette  tendance  :  c  En  general,  rinflammation  se  developpe 
d'une  maniere  lente,  mais  toujours  progressive ;  elle  ne  donne  pas 
lieu  k  des  symptdmes  d'une  grande  acuite,  ce  qui  a  fait  dire  k  quel- 
ques  chirurgiens  que  I'etat  chronique  etait  son  etat  habituel.  Les 
troubles  de  I'oeil,  en  effet,  surviennent  sourdement  sans  provoquer 
de  violentes  douleurs  ;  le  larmoiement  et  la  pbotophobie  sont  gene- 
ralement  peu  intenses,  parfois  presque  nuls,  de  sorte  que  les  malades 
peuvent  ressentir  des  alterations  tres-prononc6es  sans  avoir  cprouve 
autre  chose  qu'un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  globe  oculaire  el 
une  gSne  de  la  vision...  »  A  I'appui  de  son  dire,  il  cite  plusieurs 
observations  personnelles,  ainsi  que  le  cas  singulier,  rapporle  par 
Deval  dans  son  Traits  des  maladies  des  yeux,  d*une  malade  dont 
I'oBil  gauche  presentait  un  bourrelet  condylomateux  occupant  plus 
des  trois  quarts  du  petit  cercle  de  Firis,  qui,  n'ayant  jamais  eprouve 
la  moindre  douleur,  la  plus  petite  pbotophobie,  dormant  bien,  elant 
de  bon  appetit,  continuait  k  se  livrer  k  ses  occupations  de  femme  de 
charge,  et  qu'on  eut  toutes  les  peines  du  monde  k  decider  a  inter- 
rompre  son  service. 

Que  I'iritis  syphilitique  se  pr^sente  le  plus  habituellement  sous 
une  forme  subaigue,  et  qu'il  y  ait  eu  jusqu'ici  un  trop  nombre 
de  cas  d'inflammations  rSputees  chroniques,  \o\\k  deux  faits  qu'il 
ne  serait  peut-Stre  pas  difficile  de  demontrer  et  dont  I'un  a  etc  saus 
nul  doute  la  consequence  de  I'autre.  En  ce  qui  concerne  les  red- 
divesj  que,  par  exemple,  il  faille  les  faire  entrer  pour  une  large  part 
dans  les  craintes  k  redouter  pour  Tavenir,  et  qu'elles  doivent  £tre  le 
point  de  mire  de  nos  previsions  therapeutiques,  c'est  encore  la  un 
double  point  qui  se  presente  k  I'esprit  et  qui  me  parait  non  moins 
demontr^  et  incontestable.  Comme  les  recidives  ne  sont  pas  sans 
connexion  avec  I'elat  chronique  qu'elles  semblent  impliquer,  je  les 
6tudie  brifivement. 

{A  stiivre.)  D'  Adolphe  Piechaud. 
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£TABL1SSANT  la  POSSIBILITE  DE  RALENTIR  ET      SUSPfSNDRE  A  VOLONTfi 
U  CIRCULATION  DANS   LES   VAISSEAUX  ARTfiRlELS  DE  SA  PROPRE  ReTTOE. 
VALEUR  DE  CETTE  EXPERIENCE  (i). 


Vierordt  (2),  par  ses  palientes  recherches,  a  etabli  qu  en  se  pla- 
int dans  cerlaines  conditions  determinees  on  pouvait  observer  les 
vaisseaux  de  sa  propre  retine  ainsi  que  les  globules  sanguins  qui  les 
parcourent. 

Get  auteur,  du  reste,  ne  s*est  pas  borne  k  contempler  les  vaisseaux 
reliniens  et  la  circulation  des  globules  qu'ils  renfermenl ;  il  a  non- 
seulement  ^tudie  le  sens  des  differents  couranls  sanguins,  le  mode  de 
progression  des  globules,  mais  encore  et  surtout  la  vitesse  de  la  cir- 
culation retinienne. 

Ce  travail  de  Vierordt,  quoique  riche  de  faits  bien  observes,  n'est 
pourtant  pas  complet. 

II  y  a  un  an,  et  maintes  fois  depuis,  exaniinant  la  circulation  de 
ma  propre  ratine  dans  des  conditions  analogues  k  celles  dans  les- 
quelles  s'etait  place  Vierordt,  j*eus  Toccasion  d'etudier  les  caracteres 
apparents  des  globules  sanguins,  et  de  plus  il  me  Tut  permis  d'agir 
sur  la  marche  de  ces  globules,  de  la  r^lentir  considerablement  et 
peut-Stre  de  la  suspendre  momentanement. 

Voici  comment  je  realisai  cetle  experience : 

Me  plasant  en  face  de  nuages  gris  Maires  d'une  maniere  suffisante 
et  uniforme,  ou  bien  encore  k  une  certaine  distance  de  carreaux  de 
fenetre  depolis,  suflGsamment  ^clair^s,  je  regarde  vaguement  ou  ces 
nuages  ou  ces  carreaux.  Bientdt  et,  avec  un  peu  d'habitude,  presque 
aussildt,  je  vois  s'agiter  dans  Tespace  un  nombre  considerable  de 
corpuscules  brillants  arrondis.  Ces  corpuscules  ou  globules  ont  un 
diametre  apparent  de  1  &  1  millimetre  et  demi.  lis  suivent  diverses 

(1)  Gommuniqui  k  la  Socidti  de  biolo^e,  le  27  juillet  1872. 

(2)  De  Vobiervation  de  la  circulalion  du  sang  dans  son  propre  obU,  (In  Arch,  fUr 
physM.  BeUkunde,  1856.) 
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directions  qui  sont  toujours  les  mfimes,  ainsi  que  Vierordt  Tavait 
remarque.  Mais  ce  que  Vierordt  parail  ne  pas  avoir  constat^,  c'est 
que  ces  globules  ont  un  centre  legerement  ombre  et  ne  sont  brillanls 
qu'i  la  periph6rie. 

Au  moment  oil  ce  phenomene  est  tr^s-nettement  perfu,  je  fenne 
FobII  gauche  et  je  laisse  Toeil  droit  ouvert  et  dirigi  un  pen  oblique- 
ment  du  cole  du  nez,  sans  pourtant  perdre  de  vue  les  nuages  ou  les 
carreaux  d6polis.  Puis  j'applique  Textr^mite  de  I'index  de  la  main 
droite  sur  le  globe  oculaire  droit  k  Iravers  les  paupieres  au  niveau 
de  Tangle  externe  de  I'oeil.  J'augmente  graduellement  la  pression, 
mais  d'une  fafon  mod^ree.  D6s  le  debut  de  la  compression,  je  vols 
manifestemenl  les  globules  ralentir  leur  marche,  devenir  de  plus  en 
plus  rares  en  se  precipitant  les  uns  sur  les  autres  et  s'empilant  mo- 
mentanement,  comme  cela  a  lieu  quand,  observant  sur  le  champ  da 
microscope  la  circulation  dans  la  membrane  interdigitale  d'une 
grenouille,  une  cause  quelconque  vient  entraver  pour  un  instant  la 
circulation  dans  une  portion  de  I'^tendue  du  champ  d'observation. 
Goincidemment  la  vue  se  trouble,  s'obscurcit  de  plus  en  plus,  sans 
que  pour  cela  on  ne  puisse  continuer  assez  longtemps  encore  (quel- 
ques  secondes)  k  suivre  revolution  des  globules.  Puis  il  vient  un 
moment  oii  tout  le  champ  visuel  est  corapletement  noir  ou  seule- 
menl  brun  fonce.  A  ce  moment  on  ne  voit  plus  traces  de  globules. 
Mais  des  qu'on  cesse  la  compression  du  globe  oculaire,  aussitot  les 
globules  sanguins  se  remeltent  k  circuler  avec  une  vitesse  qui  parait 
double  de  celle  qu'ils  ont  normalement.  La  circulation  ne  tarde  pas 
d'ailleurs  k  se  rSgulariser. 

Cette  experience,  facile  i  r6peter,  me  parait  confirmer  dans  le  cas 
particulier  ce  que  Ton  savait  dej&  aussi  bien  pour  la  rdtine  que  pour 
le  cerveau,  la  moelle,  les  muscles,  etc.,  c'est  que  la  suppression  de 
la  circulation  dans  ces  organes  entraine  la  suppression  de  la  fonc- 
tion  qui  leur  est  propro; 

Ne  voulant  citer  ici  que  les  faits  pathologiques  relatifs  aux  trou- 
bles de  la  circulation  artSrielle  reiinienne^  je  dirai  que  je  crois  avoir 
realise  experimenlalement  un  des  phenomdnes  importanls  d'une  des 
formes  de  Taffection  oculaire  connue  sous  le  nom  de  glaucome^  je 
veux  parler  du  trouble  de  la  vue  variable  dans  sa  marche  el  son 
intensite,  et  reconnaissant  pdur  cause,  au  moins  en  partie  et  a  une 
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certaine  periode,  la  compression  des  vaisseaux  r^tiniens  sous  rUi- 
fluence  de  rbypers6crition  de  serositS  dans  rint^rieur  de  Tceil, 
hypersecretion  qui,  au  point  de  vue  anatomique,  caract^rise  genera* 
lament  le  glaucome,  ainsi  que  de  Graefe  Ta  demontri. 

D'autre  part,  on  sail  que  Vembolie  de  Vartere  centrale  de  la  ratine 
en  barrant  le  passage  au  sang  destinS  a  cette  membrane,  entratne 
la  perte  subite  de  la  vision.  Que  si,  au  lieu  d'etre  complete,  Terabolie 
est  partielle,  si  elle  ne  se  fait  que  dans  une  des  branches  de  Tart^re 
centrale,  la  vision  n'est  subitement  compromise  que  dans  la  portion 
de  la  retine  k  laquelle  se  dislribue  cette  branche  arterielle.  C'est 
encore  un  fait  pathologique  qui  ref oit  sa  confirmation  de  Texpe- 
rience  prScitie. 

Je  dois  ajouter  en  terminant  que  cette  experience  ne  me  parait  pas 
compl^tement  exempte  d'inconv^nients,  car  depuis  que  je  Tai  faite  et 
rep^tee  un  grand  nombre  de  fois,  je  ne  compte  plus  le  nombre  de 
flocons  noirdtres  qui  voltigent  devant  mes  yeux  et  surtout  devant 
Toeil  droit  qui  m'a  plus  specialement  servi  dans  mes  recherches.  Mais 
peut-^tre  n'y  a-t-il  \k  qu'une  simple  coincidence. 


FORMES  1RR£GUL1£RES  DU  GLAUCOME 

ET  SUR  SES  COMPLICATIONS 

^ar  Its  D'  GALBZOWSKI 

(Suite)  (0 


Nous  abordons  maintenant  la  seconde  partie  des  alterations  glau- 
comateuses,  et  notamment  celles  qui  se  produisent  dans  le  courant 
des  glauconies  aigu,  chronique  ou  simple.  Et  ici  nous  devrons  nous 
occuper  des  questions  les  plus  varices,  se  rapportant  aux  difierentes 
periodes  de  la  maladie,  de  meme  que  nous  aurons  a  exposer  tous  les 

(1)  Voyez  Jowmal  cfophthalmologie ,  jnai  4872,  p.  258. 
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phenomenes  morbides  irreguliers  qui  se  rencontrent,  soil  avant,  soil 
pendant,  soil  apres  Toperation. 

Le  glaucome  constitue  une  maladie  essenliellement  progressive  qui 
ne  pent  etre  arr4l6e  autrement  que  par  une  irideclomie.  Getle  der-  | 
niere  operation  reussil  presque  toujours  i  enrayer  la  forme  aigue, 
la  vue  elle-mfime  se  retabiit  d'une  raaniere  plus  ou  moins  complete, 
selon  que  Tiridectomie  est  pratiquee  au  dibut  ou  a  une  periode  un 
pen  plus  avanc^e  de  Taffeclion.  Dans  le  glaucome  chronique,  les  choses 
ne  se  passentpas  toujours  d'une  maniere  aussi  simple  et  aussi  satisfai- 
sante.  Tantot  la  maladie  est  arrfitee  et  la  vision  conservee,  niais  il  1 
n'est  pas  rare  aussi  de  voir  que  Toperation  reste  sans  efficacile.  On 
constate  alors  que,  malgr^  la  diminution  de  la  tension  de  roeil,  et  la 
cessation  de  tousles  symplomes  morbides,  tels  que  douleurs  p(5ri-or- 
bitaires,  cercles  irises,  la  vision  qui  reslail  encore,  quoique  tres-faible 
et  avec  un  tres-petit  champ  visuel,  continue  k  se  perdre.  Habituelle- 
mentdans  ces  cas^l'excavation  de  la  papiile  ne  se  modifie  point  el  les 
vaisseaux  conservent  leur  disposition  caracleristique  en  forme  dc 
crochet  au  bord  du  contour  interne. 

Dans  le  glaucome  simple,  le  resultat  de  Toperation  est,  comme  on 
sait,  encore  bien  moins  assure  que  dans  la  forme  pr^cedente.  11  im- 
porte  de  rechercher,  s'il  y  a  possibilite,  la  raison  de  tons  les  insucces 
d'une  operation  qui  reussit  d'une  maniere  aussi  merveilleuse  dansle 
glaucome  aigu,  et  qui  est  souvent  impuissante  dans  d'autres  varieles 
de  la  maladie.  Pour  61ucider  cette  grave  question,  il  nous  a  semble 
utile  d'analyser  toutes  les  complications  qui  surviennent  dans  le  cou- 
rantde  la  maladie,  et  rechercher  les  causes  plusou  moins  probables  de 
rinsucces  de  Top^ration  dans  certaines  de  ses  vari^t&s. 

A.— Complications  qui  surviennent  avant  ou  pendant  l'operation. 

Parmi  les  complications  qui  surviennent  dansun  ceil  glaucomateux, 
il  faut  signaler,  en  premier  lieu,  toutes  celles  qui  se  presenlent  daos 
le  cristallin  et  qui  peuvent,  jusqu'i  un  cerlain  point,  aggraver  la 
maladie  et  compromettre  merae  Tissue  de  I'iridectomie.  Ce  sent 
d'abord  les  subluxations  du  anstallin  et  ensuite  les  catarades. 

Subluxation  du  cristallin.  —  On  sait  quelle  est  la  structure  da 
cristallin  et  quels  sont  ses  rapports  avec  la  capsule  hyaloidienne;  il 
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est  encliAsse  ou  coll6,  adhdrenti  cette  demiere  au  moyen  de  la  capsule 
posterieure  qui  constitue  pour  ainsi  dire  une  seule  el  mfime  mem- 
brane. Mais  avee  I'^ge  ces  conditions  anatomiques  changent,  et  ge- 
nei-alement  vers  soixante-dix  i  soixante-quinze  ans,  la  capsule  pos- 
terieure ne  tient  plus  h  la  capsule  hyaloi'dienne  que  d'une  maniere 
insignifiante,  etilsuffit  d'un  choc,  d'une  contusion  sur  Toeil,  pour  que 
la  luxation  de  cet  organe  ait  lieu.  Dans  les  cataractes  dures  des 
vieillards,  nous  voyons  ce  mgme  ph^nomene  se  produire,  et  Ton  sait 
avec  quelle  facility  Sperino  a  reussii  extraire  ces  cataractes  en  masse 
avec  leur  capsule,  sans  ouvrir  cette  derniere. 

Le  glaucome  a  cette  particularite  singuliere,  c'est  qu'il  predispose 
aassi  au  d^ch^lonement  ou  k  la  subluxation  ducristallin.  Quoique  im- 
mobile et  conservant  sa  place,  il  perd  ses  attaches  et  il  suffit  alors  que 
la  pression  un  peu  plus  forte  se  fasse  sur  Toeil,  surtout  au  moment 
oil  la  corn6e  sera  sectionnee  pour  une  iridectomie,  pour  que  le  cris- 
lallin  perde  sa  position  physiologique  et  se  porte  par  un  de  ses  bords 
vers  la  plaie.  Cet  accident  pent  arriver  tout  aussi  facilement  avec  le 
cristallin  sain  que  lorsqu'il  est  devenu .  cataracte,  et  Ton  comprend 
conabien  il  y  a  de  danger  de  pratiquer  une  operation  d'iridectomie 
dans  de  pareilles  circonstances. 

Que  va  l-ril  arriver,  en  effet,  lorsqu'on  ouvrira  largement  la  cornee? 
Des  que  Thumeur  aqueuse  sera  videe  et  I'iris  excise,  on  s'apercevra 
que  la  plaie  reste  b^ante  et  que  ses  bords  ne  se  mettent  point  en 
coaptation.  En  examinant  alors  avec  soin,  on  verra  facilement  saillir 
dans  la  plaie  un  corps  transparent  ressemblant  au  corps  vitr^,  mais 
qui  n'est  autre,  en  reality,  que  le  cristallin. 

Rien  n'est  plus  dangereux  qu'un  pareil  accident  pour  I'oeil  op6r6. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  dans  un  cas  pareil,  malgre  la  compression 
exercee  d'une  maniere  m6lhodique  avec  un  bandage  compressif,  la 
capsule  se  dechirer  et  le  cristallin  s'introduire  par  petits  morceaux 
sous  la  conjonclive,  au  voisinage  de  la  plaie;  peu  i  peu  Toeil  s'en- 
flamma,  et  Tirido-choroidite  suppurative  avec  phlegmon  de  Toeil  en 
fut  la  consequence. 

Malheureusement  il  n'y  a  aucun  signe  qui  nous  permette  de  pr6- 
voir  un  pareil  accident ;  peut-Stre  doit-on  craindre  davantage  cette 
complication  dans  les  glaucomesdes  vieillards,  glaucomes  chroniques 
qui  ont  dure  un  certain  temps.  Les  cataractes  glaucomateuses  pre- 
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disposent  aux  m6mes  complications.  En  admettant  qa*on  puisses'at* 
tendre  k  un  pareil  accident,  on  doit,  ce  me  seroble,  faire  une  inci- 
sion relalivement  petite  dans  la  cornee,  et  pendant  qu'on  fera 
Texcision  de  Viris,  surveiller  que  ni  I'aide  avec  ses  el^vateurs, 
ni  le  cbirurgien  avec  sa  pince  k  fixer,  n'exercent  de  pression  sur 
le  globe  et  n'aggravent  la  situation.  La  plaie,  dans  ces  cas,  devra 
Stre  done  petite  et  Texcision  de  Firis  limitee  k  une  petite  surEace.  En 
excisant  la  portion  herni6e  de  cette  membrane,  on  ^herchera  k  la  re- 
trancher  aussi  pris  que  possible  du  bord  de  la  plaie  pour  qu'on  n'ait 
plus  besoin  de  revenir  k  de  nouvelles  manoeuvres,  soit  avec  la  pince, 
soit  avec  les  ciseaux. 

Cataracte  glaugomateuse.—  L'^tranglement  que  subissenttoutes 
les  membranes  de  Tceil  dans  une  p^riode  plus  ou  moins  avancee  du 
glaucome^  amene  assez  souvent  une  opacification  du  crislallin,  et  par 
consequent  une  cataracte, 

L'opacification  du  cristallin  ne  se  fait  pas  ordinairement  d*une  ma- 
niere  brusque,  mais  elle  est  la  consequence  d'une  deg6nerescence 
lente  et  progressive.  G'est  le  d^faut  de  nutrition  et  Tabsence  •des  ele- 
ments n^cessaires  k  la  nutrition  de  cet  organe  qui  entrainent  ordinai- 
rement cette  alteration.  On  la  voit  se  produire  dans  un  glaucome 
chronique,  soit  que  la  maladie  ait  pris,  des  le  debut,  cette  forme 
chronique,  soit  qu'il  ait  suivi  la  forme  aigue.  Le  glaucome  simple  ne 
donne,  au  contraire,  jamais  lieu  k  la  formation  de  cataractes,  du 
moins  c'est  ce  que  Texperience  journaliSre  m'a  permis  de  constaler 
jusqu'^  pr&ent. 

Les  cataractes  glaucomateuses  ont  ordinairement  un  cachet  et  one 
apparence  toute  particuliere,  qui  les  a  fait  distinguer  de  tout  temps 
d'autres  vari^t^s.  Ce  ne  sont  point  les  opacites  qui  commencent  par 
les  coucbescorticales,  et  qui  font  apparailre  des  stries  et  des  segments 
plus  ou  moins  marques  au  milieu  de  Topacite  generale.  La  cataracte 
glaucomateuse  a  ordinairement  une  teinte  uniforme  provenant  dn 
noyau,  et  se  generalisant  progressivement  aux  couches  extemesjus- 
qu'&  ce  que  cette  opacification  ait  atteint  toute  la  masse.  Elle  ressero- 
ble  beaucoup  plus  a  cause  de  cela  a  la  cataracte  dure  qu'i  la  cata- 
racte moUe  ou  demi-^moUe.  A  mesure  que  le  glaucome  devientplos 
ancien,  le  cristallin  subit  aussi  une  degenerescence  graisseuse  mar- 


COMPLICATIONS  DANS  LE  61 AUCOME. 


i61 


qu6e,  il  change  de  teinte,  devient  blanc  jaun&tre»  blanc  nacre  et 
quelquefois  tout  k  fait  jaune,  ce  qui  est  dik  k  la  presence  d'elements 
graisseux  et  cristaux  de  cholest^rine. 

La  cataracle  glaucomateuse  est  ordinairement  refoulee  en  avant, 
riris  s'atrophie  de  plus  en  plus,  il  se  reduit  souvent  k  une  simple 
bandelette  imperceptible.  La  gene  de  la  circulation  s'accentue  de  plus 
en  plus  dans  la  scl^rotique  et  au  pourtour  de  la  cornee.  J'ai  vu  m^me 
dans  un  cas  la  com6e  se  vasculariser  sur  toute  sa  surface  et  donner 
lieu  iunlacis  vasculaire  desplus  remarquables  qu'on  pouvaitexami* 
ner  facilement  avec  un  verre  gro^sissant. 

La  cataracte  glaucomateuse  indique  generalement  une  desorgani- 
sation  totale  de  la  membrane  visuelle  et  du  nerf  optique,  et  la  vision 
ne  peut  etre  en  aucune  fa^on  r^tablie.  Mais  le  chirurgien  pent  fitre, 
dans  certains  cas,  appele  k  pratiquer  une  operation  dans  un  oeil  ainsi 
desoi^anise,  et  notamment  lorsqu'il  s'agit  de  symptdmes  inflamma- 
toires  tres-graves  accompagn^s  de  douleurs  peri-orbilaires  tres-vives, 
de  rougeur,  de  larmoiement  abondant,  qui  compromettent  meme  jus- 
qnk  un  certain  point  la  vue  de  I'autre  oeil,  et  occasionnent,  dans 
tous  les  cas,  une  fatigue  et  une  gfine  considerables.  C'est  dans  ces 
conditions  que  le  chirurgien  peut  chercher  k  retirer  la  cataracle.  Je 
ne  saurais  trop  protester  centre  une  pareille  pratique,  parce  que  dans 
la  grande  majorite  des  cas,  I'operation  sera  suivie  de  phlegmon  du^ 
globe.  Deux  fois  j'ai  pratique  cette  operation  et  deux  fois  j'ai  cu  la 
suppuration  de  TcBil.  J'ai  vu  le  meme  accident  survenir  dans  la  prati- 
que d'autres  chirurgiens.  La  raison  m'en  parait  tres-simple.  L'oeil 
aiTcct^  de  cataracte  glaucomateuse  est  unoeilanesth^si^,  dont  la  nutri- 
tion est  tres-defectueuse.  En  voulant  faire  une  extraction  d'un  cristal- 
lin  dur  et  volumineux,  on  doit  faire  une  tres-large  plaie  qui  ne  se 
cicatrise  pas,  et  pendant  ce  temps  la  cornee  se  sphacele.  Si  Ton  veut,  au 
contraire,  retirer  ce  cristallin  par  une  petite  plaie,  on  provoque  des 
contusions  dans  la  cornee,  des  d6chirures  dans  les  angles  de  la  plaie, 
ce  qui  est  suivi  sans  exception  de  necrose  ;  que  ce  soit  par  Tun  ou 
I'autre  procede,  on  a  le  meme  resultat :  sphacele  de  la  corn6e  et 
suppuration  consecutive  du  globe. 

En  face  de  pareils  accidents,  je  me  suis  decide  depuis  longtemps 
a  proceder  de  deux  manieres  dilfSrentes.  Lorsque  les  accidents  in- 
flammatoires  sont  de  peu  de  gravite,  je  fais  une  ou  plusieurs  paracen- 
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t^ses  larges  de  la  cornSe ,  en  rapprochant  I'incision  autant  que  pos- 
sible de  lasclerotique.  J'appliqiie,  en  unmot,  leprocededeQualigno, 
en  faisanl  une  large  ouverture  dans  la  cornee  sans  excision  de  Tiris. 
Dans  le  cas  ou  cette  operation  reste  sans  resullat  et  que  le  malade 
continue  i  souflfrir,  et  qu'il  y  a,  en  outre,  quelques  inquietudes 
pour  I'aulre  oeil,  je  n'hesite  pas  alors  k  faire  I'^nucleation  totale  da 
globe. 

{A  suivre.)  D'  Galezowski. 


fiTUDE 

Sim  L'AMBLYOPTE  ALCOOLIQUE 

Par  Ic  D'  Georgcss  APOSTOLI. 


Dans  la  lilt6ralure  anciennc ,  on  trouve  $a  et  \k  quelques  cas 
de  cecity  survenue  subitement  pendant  Tivresse  ou  apres  et  qui 
portent  le  nom  d'araaurose  crapuleuse.  —  Dans  les  Iravaux  de 
Magnus  Hus,  de  Calmeil,  qui  ont  etudie  ralcooHsme  sous  diflercnts 
points  de  vue,  les  troubles  de  la  vision  signal^  etaient  les  halluci- 
nations, les  diverses  perceptions  fausses  d*objets  qui  semblaicnl 
poursuivre  le  malade.  Ce  fut  Sichel  p^re  qui  eut  Thonneur,  en  1837, 
d'appeler  le  premier  Taltention  sur  Tamblyopie  alcoolique;  il  lui 
consacra  un  chapitre  k  part  dans  son  Traits  de  rophthalmie,  de 
la  cataracte  et  de  f  amauroses  sous  le  nom  d'amaurose  symptoma- 
tique  du  delirium  tremens,  c  Les  malades  se  plaignent,  dit-il,  de 
troubles  de  la  vision ;  les  contours  des  objets  leur  paraissent  mal 
dessines  et  les  objets  m&me  leur  paraissent  nager  et  trembler;  leur 
vue  baisse  et  devient  plus  courte,  quelquefois  lis  voient  des  tacbes 
verraiculaires,  tantdt  16g6rement  brillantes,  tantdt  grisitres  et  plus 
ou  moins  sombres.  »  —  Desmarres  pere,  dans  son  Traiie  des  mala- 
dies des  yeux,  fait  de  la  maladie  un  tableau  assez  frappant  dans  les 
termcs  suivants  :  «  L'abus  des  liqueurs  fortes  produit  assez  souvenl 
Ic  delirium  tremens;  mais  avant  que  cette  affection  soit  porteea 
un  degre  eieve,  beaucoup  de  perionnes  deviennent  amblyopiques. 
Lc  mal  offre  ceci  de  parliculier  qu'il  s'est  montr^  tout  d'un  coup  el 
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qu'il  demeure  limite  k  une  amblyopie.  La  plupart  des  malades 
raconleni  qu'il  leur  est  devenu  impossible  de  lire,  et  que  pour  les 
objets  distants  ils  n'eprouvent  aucun  changement  dans  la  vision  ; 
quelques-uns,  cependant,  se  plaignent  de  brouillards.  Si  on  leur 
ess^iye  des  verres  grossissants,  ils  n'en  eprouvent  que  peu  ou  point 
d  amelioration.  Interroges  sur  leur  genre  devie,  ils  racontent  qu'ils 
prennent  tons  les  jours  un  peu  d'eau-de-vie  ou  de  liqueurs  fortes 
le  matin ;  quelques-uns  ajoutent  qu'ils  sont  tres-sobres  et  que  depuis 
leur  enrance  ils  en  ont  use  sans  inconvenient.  lis  ont  la  main  trem- 
blanle  k  leur  lever,  quand  ils  sont  k  jeun ;  ils  dormeut  et  mangent 
peu;  gen^ralement  leur  teint  est  jaune,  pdle,  et  leurs  muqueuses  sont 
decolor^es.  L'oeil  n'offre  aucun  symptdme  particulier.  >  Tel  est  k  peu 
pres  le  tableau  complel  de  la  maladie.  —  Depuis  lors,  quelques  au- 
leurs  se  sont  interesses  k  la  question  et  en  ont  ^clairci  plusieurs  cdt^s ; 
parmi  eux  on  doit  citer  successivement  Walter,  de  Graefe,  Ogston, 
Mooren,  Leber,  Daguenet ,  Herschler,  Reymond ;  mais  Thonneur 
d'avoir  jet6  le  plus  grand  jour  sur  cette  interessante  itude  et  d'en 
avoir  le  premier  analyst  tous  les  ph^nomenes  et  donnd  une  descrip* 
lion  d6taill6e  revient  tout  entier  au  docteur  Galezowski. 

L'alcoolisme  pent  produire  des  troubles  varies  de  la  vue,  soit  k 
Telat  d'intoxication  aigue,  soit  a  I'elat  d'intoxication  chronique.  Les 
troubles  de  la  vue,  tels  qu'ils  surviennent  chez  les  individus  alteints 
de  delirium  tremens,  sont  frequents  et,  en  general,  connus ;  mais 
ce  qui  est  rooins  vulgaris^,  c'est  la  forme  parliculiere  d'amblyopie 
qui  survienl  dans  I'alcoolisme  chronique;  cette  affection  est  ce- 
pendant  frequente,  et,  k  nos  deuils  nationaux,  nous  avons  eu  la 
douleur  de  joindre  celui  de  voir  grandir  un  nouveau  fl^au  (triste  legs 
que  nous  ont  laisse  nos  vainqueurs  d'hier!) :  Talcoolisme  et  Tarn- 
biyopie  alcoolique  qui  en  est  souvent  le  cortege.  Nous  avons  pu 
observer  plusieurs  de  ces  victimes  de  Toisiveli  et  de  Tintemperance ; 
la  garde  nationale  de  Paris  en  a  fourni  un  large  contingent,  et 
Galezowski  a  pu  dire  avec  raison  au  mois  de  fevrier  1871  que ,  tandis 
que  sur  3000  nouveaux  malades  de  sa  clinique  de  Tannie  precedente, 
il  n'a  rencontri  que  19  cas  de  cette  amblyopie,  il  s'en  est  pr^- 
sent^  plus  de  50  pendant  les  cinq  derniers  mois. 

Les  troubles  visuels  lies  &  I'alcoolisme  chronique  apparaissent  surtout 
sous  deux  formes  :  l"*  dans  la  plupart  des  cas  on  observe  une  alteration 
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et  une  diminution  de  la  puissance  visuelle;  cette  alteration  ne  peut 
elre  reconnue  que  par  les  symptoraes  fonctionnels ;  Texamen  oph- 
thalmoscopique  est  negatif;  onne  trouve,  en  effet,  riennidans  les 
milieux  transparents,  ni  dans  les  membranes  internes  qui  explique 
la  lesion  fonctionnelle ;  2""  dans  quelques  cas  qui  s'observent  dans  les 
periodes  les  plus  avancees  de  Talcoolisme  chronique,  les  alterations 
les  plus  variees  peuvent  survenir  Jans  Toeil ;  neanmoins,  elles  ne 
sont  le  plus  souvent  que  des  formes  plus  avancees  de  ramblyopic 
alcoolique ;  dans  quelques  cas  pourtant,  elles  s'en  dislinguent  uota- 
blement,  aussi  bien  par  les  symptomes  fonctionnels  qu'avec  rophthal- 
moscope.  G'est  k  Tetude  de  la  premiere  forme  ou  de  Tamblyopie 
alcoolique,  sans  lesion  visible  a  rophthalmoscope,  que  nous  alloos 
nous  livrer  d'une  fafon  exclusive. 

Causes.  —  G'est  non-seulemenl  Vabus  des  alcooliques,  mais  aussi 
leur  qualite  et  leur  mode  d'emploi  qui  influent  considerablement  sur 
la  production  de  Tamblyopie.  Ce  sont  les  boissons  qui  presentent  la 
plus  grande  quantity  d'alcool  sous  le  plus  petit  volume,  les  boissons 
concentrees  par  consequent,  dont  reflet  est  le  plus  k  redouter. 
Parmi  elles,  c'est  Tabsinlhe  qui  produit  les  effets  les  plus  funestes, 
et  surtout  Tabsinthe  connue  sous  le  nom  d'absinthe  Suisse,  qui  n'est 
pas  faite  avec  Tabsinthe,  mais  avec  le  genipi  (Reveil).  Toules  les 
liqueurs  agissent,  d'une  part,  a  I'aide  de  Talcool  qu'elles  renfe  menl 
et,  de  Tautre,  quelques-unes,  telles  que  I'absinthe,  a  Vaide  de  prin- 
cipes  deleteres.  Ces  substances,  apres  avoir  ete  ingerees,  sont 
digerees,  et  alors,  plus  ou  moins  mdtamorphosees,  elles  passent  dans 
le  sang,  Avant  leur  elimination,  elles  agissent  sur  le  systeme  nerveux 
en  se  mettant  en  conlact  avec  la  matiere  nerveuse  et  en  penetrant 
sa  substance.  Relativement  a  son  action  intime,  les  uns  admeltent 
que  I'alcool  respecterait  la  structure  inlime  des  nerfs,  lout  en  abolis- 
sant  leurs  fonctions ;  ce  serait  par  action  de  contact  qu'il  agirait  sur 
la  substance  nerveuse ;  et  d'autres,  et  avec  eux  M.  Roudanovvski, 
admettent  une  veritable  alteration  organique  dans  les  parlies  consli- 
tuantes  du  systeme  nerveux.  Ainsi,  d'apres  ce  dernier  observateur, 
il  y  aurait  une  modification  de  la  my^line  qui  formerait  de  petits 
corps  brillants. 

L'abus  de  I'alcool  ne  saurait  etre  Tunique  facteur  de  ralcoolisme 
et  de  Tamblyopie ;  car  sur  un  si  grand  nombre  d'individus  qui  s'adon- 
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nent  constamment  h  ses  influences  nuisibles,  il  n'en  est  qu'un  petit 
norabre  qui  soient  frapp^s  de  troubles  visuels.  II  faut  chercher 
ailleurs,  toiites  choses  ^gales  du  reste,  dans  la  production  d'influences 
concoraitantes ,  les  616ments  n^cessaires,  soit  k  Tabsorption  plus 
rapide,  soit  i  Taction  plus  active  du  poison.  Ainsi,  les  boissons  dont 
Teffet  est  le  plus  a  redouter,  ce  sont  celles.  qui  sont  prises  k  jeun, 
alors  que  toutes  les  voies  d' absorption  sont  dans  les  meilleures  con- 
ditions pour  les  transporter  rapidement  dans  Tappareil  circulatoire. 
De  plus,  les  influences  hygieniques  mauvaises  qui  tendront  a  res- 
treindrc  raliraentation,  k  Tamoindrir,  ouvriront  par  cela  meme  une 
porte  au  poison.  Aussi  Tintoxication  sera-t-elle  plus  frequenle  dans 
la  classe  ouvriere  que  dans  la  classe  riche,  qui  se  nourrit  mieux. 
L'observation  constate  que  les  professions  qui  fournissent  le  plus 
d'amblyopiques  sont  les  marchands  de  vin  ,  les  liquoristes  et  les 
boulangers.  Les  ph^nomenes  arablyopiques  se  font  surtout  remar- 
quer  chez  les  adultes  depuis  quarante  ans  jusqu'^  cinquanle  ans. 

SYMPTOM  ATOLOGIE. 

Symptdmes  fonctionnels.  —  1.  Le  debut  de  Tamblyopie  alcoolique 
a  lieu  tantot  d'une  maniere  lente;  il  est  alors  precede  de  la  perte 
des  forces,  de  Tinapp^tence,  de  la  cephalalgie,  del'agitation  pendant 
le  somraeil ;  ou  bien,  et  c'est  le  cas  que  nous  avons  le  plus  commu- 
n^ment  observe,  Tamblyopie  alcoolique  se  caract^rise  par  la  brus- 
querie  de  son  invasion. 

On  assiste  comme  k  une  detente  subite  de  Tintoxication  alcoolique. 
Le  poison  semble  s'etre  accumule  dans  Teconomie  et  tout  d'un  coup, 
sans  qu'on  puisse  saisir  la  clef  du  pH^nomene,  le  point  vulnerable, 
qui  est  Voeil,  est  frappe.  D'habitude  le  malade  s'aperfoit  presque 
subiteraent  du  changement  survenu  du  c6te  de  la  vue  :  il  n'en  saisit 
d'ordinaire  pas  la  gradation  et  declare  que  ce  changement  est 
survenu  au  milieu  de  ses  occupations  habituelles,  sans  phenomene 
precurseur  apparent.  Le  malade  ne  voit  plus  du  tout  comme  il 
voyait  la  veille  ou  le  matin  meme ;  il  se  plaint  de  ne  plus  pouvoir 
discerner  les  memes  objets,  de  ne  plus  reconnaitre  les  personnes  a  la 
mime  distance. 
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2.  Les  deux  yeux  sont  ^galement  atteinls  et  frappes  au  meme 
(legre  en  mSme  temps. 

3.  C'est  un  brouillard  qui,  passant  devanl  les  yeux,  couVre  tous  les 
objets  :  ils  ^ont  brouilles  et  paraissent  comme  noyes ;  ce  brouillard 
a  une  couleur  confuse,  diilicile  a  decrire,  sa  teinte  se  rapproche  du 
blanc  grisdtre ;  il  est  tantoL  bien  iimite,  d'aulres  fois  k  bords  mal 
definis. 

4.  Examines  alors  au  point  de  vue  de  Tacuite  visuelle,  les  malades 
ne  lisent  en  general  qu'avec  peine  le  n°  6  ou  8  de  Techelle  typo* 
graphique  (n*  14  ou  20  de  Jaeger),  plus  rarement  ils  lisent  des  carac- 
teres  plus  petits ;  les  verres  ne  modifient  en  rien  cette  diminution 
de  Tacuite. 

5.  Le  champ  visuel  est  intact ;  il  est  egalement  et  uniformemeni 
trouble,  sans  qu'il  soitni  diminue,  ni  echancre.  Les  exceptions  a  celle 
regie  sont  rares  et  relevent  d'alt^rations  materielles  de  la  ratine  ou 
d'autres  complications  qui  ne  sont  plus  du  domaine  de  Tamblyopie 
sans  lesion. 

Le  scotome  central  est  rare.  —  Herschler  ne  I'a  trouve  que  12  fois 
sur  151  cas,  et  il  a  pu,  dans  quelques  cas,  se  convaincre  qu'il  s  agis- 
saitnon  d'un  scotome  central,  mais  bien  plutdt  d*un  nuage  passant 
devant  le  point  fixi  et  provoque  par  Teffort  fait  pour  fixer  un  objet ; 
et  en  r^alite,  dit-il,  nombre  de  malades  se  plaignent  de  ce  que,  lors- 
qu'ils  ont  fix4  longtemps,  il  leur  semble  comme  vpil^. 

C.  La  vue,  ainsi  afFaiblie,  pent  resLer  stationnaire  pendant  des 
mois  entiers,  mais  cet  afiaiblissement  de  la  vision  subit  des  intermit- 
tences  aussi  caracleristiques  que  la  brusquerie  du  debut.  Ainsi  le 
brouillard  augmente  avec  la  clarle  et  diminue  a  la  demi-obscurile ; 
aussi  les  malades  voienl-ils  mieux  au  crepuscule  que  le  jour,  ce  qu'ils 
accusent  franchemenl  en  disatit  qu'ils  voient  mieux  Ic  soir.  Ils  sont 
nyctalopeSy  mais  non  d'une  fafon  complete,  vu  que,  i  une  vive  In- 
miere  artificielle,  la  vision  est  troublee  aussi,  ce  qui  n'existe  pas 
dans  la  nyctalopie. 

Celle  amelioration  de  la  vision,  le  soir,  ne  porte  que  sur  la  vision 
des  grands  objets  et  non  pas  sur  la  lecture,  par  exemple ;  aussi  les 
malades  ne  peuvent-ils  pas  mieux  lire,  mais  ils  distinguent  mieux  les 
personnes.  Le  brouillard  qui  couvre  les  objets  et  qui  cn  masque  les 
contours  est  moins  epais,  mais  Tacuite  de  la  vision  est  ia  ^leme,  On 
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observe  k  ce  sujet  do  nombreuses  variations  Individ uelles  et  si,  en 
general,  les  malades  voient  raoins  bien  k  raidi,  parce  que  I'organe 
visuel  est  trouble  par  T^blouissement  du  jour,  quelques-uns,  aprte  le 
lever,  voient  plus  mal,  ce  qu'on  pourrait  expliquer  peut-Slre,  dit 
Ilerschler,  par  I'exacerbalion  habituelle  des  phinomenes  nerveux, 
pour  avoir  une  amelioration  ensuite. 

Les  temps  couverts  et  les  journ^es  humides  amSnent  aussi  parfois 
une  amelioration  de  la  vision,  dit  Daguenet,  et  cela  ressort  des  mSmed 
influences  de  reverberation. 

Du  reste,  sans  cause  connue  et  independamment  du  temps  ou  de 
la  clarie,  on  observe  des  intermiltences  d'un  jour  k  I'-aulre,  qui  pour- 
raient  peut-Stre  relever  d'influences  dietetiques. 

7.  Si  Ton  consulle  la  faculte  chromatique,  on  la  voit,  en  general 
el  le  plus  souvent,  profondement  pervertie.  Le  pouvoir  que  possede 
la  retine  de  percevoir  les  couleurs  dans  lears  tons  les  plus  varies  et 
leurs  nuances  les  plus  delicates,  est  pervertie  ou  perdue.  11  y  a  anes- 
thesie  de  la  retine  au  point  de  vue  de  la  perception  de  certaines  cou- 
leurs, et  surtout  des  couleurs  composees  qui  ne  sont  ni  Tranches  ni 
saturees ;  telles  sont  les  couleurs  vert  jaune  et  vert  bleu  que  les  ma- 
lades confondent  le  plus  souvent  avec  la  teinte  pr^dominante.  Ainsi 
Ic  vert  parait  jaune  et  le  rouge  brun  ou  noir;  la  couleur  violette  est 
prise  pour  le  rouge  et  le  brun  pour  le  gris. 

a.  En  recherchant  quelles  sont  les  couleurs  dont  la  perception 
rcsle  le  plus  longtemps  exacle,  on  verra  que  c'est  le  jaune^  puis,  par 
ordre  de  duree  :  le  bleu,  le  rouge,  le  violet  et  le  vert.  Donc^  c'est  la 
couleur  verte  qui  se  perd  la  premiere  et  la  coiileur  jaum  et  la  bleue 
que  les  malades  distinguent  le  plus  longtemps. 

La  cecite  complete  pour  toutes  les  couleurs  est  rare  et  ne  s'observe 
que  dans  les  cas  tres-avances. 

h.  Galezowski  a  appele  I'atlention  sur  une  autre  forme  de  dys^ 
chromatopsie  qui  consiste  dans  la  persistance  trop  prolongee  de 
ebaque  impression  coloree  sur  la  retine.  II  en  resulle  une  confusion 
de  couleur  qui  varie  constamment.  Ainsi,  dit-il,  les  malades  re- 
connaissent  tres  bien  chaque  couleur  francbe  et  m^me  composee, 
lorsqu'ils  onl  eu  prealablement  les  yeux  fermfa  pendant  quelque 
temps ;  mais  aussildt  qu'ils  ont  6x6  les  yeux  sur  une  couleur  quel- 
conque,  sur  le  vert  par  exemple,  et  qu'ils  regardent  ensuite  le  rouge 
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ou  rorang6,  ils  affirraent  voir  le  vert  plus  ou  moins  fonc6.*  Si  on  laisse 
alors  reposer  les  yeux  en  les  fermant,  on  pourra  constater  immedia- 
lenient  qu'ils  reconnaissent  bien  le  rouge  de  Torange,  mais  pendant 
quelque  temps  de  nouveau,  ils  conservent  cette  derniere  impression. 
Ce  phenomene  a  ete  decrit  par  Tauleur  sous  le  nom  de  Contrastes 
successifs  et  pathologiques  des  couleurs, 

c.  U  existe  une  autre  forme  de  dyschromatopsie  qui  consiste  en 
ce  que  les  malades  de  bonne  heure  ne  peuvent  plus  reconnaitre  la 
couleur  des  metaux  brillants.  C'est  cette  forme  de  dyschromatopsie 
qui)  en  leur  faisant  confondre  les  monnaies  d'or  et  d'argent,  eveille 
leur  attention.  Elle  devient,  en  effet,  chez  eux,  la  source  de  nom- 
breuses  meprises  qui  les  jettent  dans  I'anxiet^  et  les  amenent  le 
plus  souvent  h  demander  Tavis  du  medecin. 

8.  II  est  encore  un  autre  signe  de  Famblyopie  alcoolique  qui  vienl 
compliquer  la  scene  morbide  et  achever  de  lui  donoer  un  cachet 
caracteristique. 

Ce  sont  des  hallucinations  ou  illusions  de  la  vue  qu'eprouvent  les 
maladeSy  soit  le  jour,  soit  la  nuit,  et  qui  viennent  achever,  le  plus 
souvent,  de  jeter  le  trouble  dans  leur  esprit. 

a.  Elles  consistent  tantol  dans  la  vue  d*objets  qui  ont  exists  avec  les' 
quels  le  malade  est  familier,  et  qui  se  presentent  k  ses  yeux.  Ainsi, 
tel  ouvrier  croira  constamment  ou  a  cerlains  moments  voir  la  ma- 
chine avec  laquelle  il  travaille ;  tel  autre  aura  constamment  en  vue 
une  personne  ou  un  objet  qu'il  connait,  etc. 

b.  Les  hallucinations  consistent  aussi  dans  la  vue  d'objets  qui 
n*existent  pas ;  ce  seront  le  plus  souvent  des  animaux  tels  que  des 
chats,  des  souris  ou  des  insectes  qui  courront  tout  d'un  coup  dans 
l*apparlement  ou  Ton  se  trouve ;  quelquefois  ce  sont  des  mouches 
qui  paraissent  voltiger,  ou  des  ombres,  des  mouches  fixes  qui  mar- 
quent  les  troubles  eprouvi5s  par  le  systeme  nerveux. 

c.  Elles  pourront  consister  dans  les  changements  que  prennent  les 
objets  qu'on  fixe,  soit  dans  leur  forme,  soit  dans  leur  etendue. 

Daguenet  qui,  le  premier,  a  ddcrit  le  phfinomene,  dit  que  certains 
malades,  atteints  d'amblyopie  alcoolique,  lorsqu  ils  fixenl  un  objet 
d'une  certaine  dimension,  le  voient  parfois  changer  de  forme,  deve- 
nir  plus  gros  ou  plus  petit,  paraitre  s'eloigner  ou  se  rapprocher. 
Ces  sortes  d'illusions  durent  quelques  secondes  et  disparaissent  pour 
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revenir  plus  ou  moins  frequemment.  Souvent  meme,  il  y  a  diplopie 
ou  polyopie,  et  Ton  voit  doubles  ou  multiples  les  objets  tres-fms,  ou 
quelquefois  les  gros  objets.  Si  Ton  veut  remonter  k  la  cause  de  ces 
(lernieres  formes  d'hallucinations,  je  crois  qu'on  doit  Se  ranger  a 
Tavis  des  docteurs  Daguenet  et  Galezowski,  qui  eloignent  volontiers 
rinfluence  cfirebrale  pour  ne  s'occuper  que  de  la  perversion  des  lois 
optiques  de  TcBil.  Ainsi  le  muscle  accoraraodateur  serait  le  seul  cou- 
pable. 

Lorsque  le  malade  fixe  un  objet,  dit  Daguenet,  le  muscle  accom- 
modateur  contracte  le  cristallin  de  fapon  a  porter  Timage  sur  la  couche 
des  bdtonnets  et  alors  la  perception  est  tres-netie;  si  le  muscle 
se  relAche,  Timage'  se  fait  en  arriere  de  la  retine,  et  alors  celle-ci 
refoit  une  impression  vague,  confuse  et  arrondie.  L' objet  est  alors 
vu  moins  distinctement  mais  plus  gros,  et  semble  par  cela  mfime 
s'approcher  de  la  personne  qui  le  regarde. 

Un  changement  rapide  ou  un  spasme  dans  la  contraction  du  muscle 
pourra  entrainer  la  diplopie  ou  la  polyopie. 

rf.  A  c6te  des  hallucinations  pr^cedemraentdecrites  viennentse  pla- 
cer quelquefois  d'autres  impressions  fausses.  Ce  sont  des  photopsies 
ou  sensations  lumineoses  en  forme  d'^clairs,  d'etincelles,  d'etoiles 
brillantes,  etc.  D'autres  fois  ce  sont  des  ckrupsies  qui  font  voir  les 
objets  entoures  d'aur^oles,  colores  de  diverses  faf  ons. 

Symptdmes  constitutionnels.  —  A  cole  des  syraptomes  fonction- 
nels  propres  k  Tamblyopie  alcoolique,  doivent  se  ranger  pour  arriver 
plus  nettement  au  diagnostic  ou  pour  le  confirmer,  les  symptomes 
d  ordre  constitutionnel  qui  sont  les  t6moins  inseparables  des  desor- 
dres  que  Talcoolisme  chronique  imprime  k  Teconomie.  Ainsi  les  ma- 
lades  iprouvent  des  maux  de  tete  assez  violents,  des  elancemenis, 
surtout  dans  la  region  frontale.  —  L'appetit  est  moindre ;  le  malade 
eprouve  des  anorexics,  du  degoftt  et  des  vomituritions  acides.  —  Le 
sommeil  est  plus  agite.  II  y  a  aussi  souvent  de  la  faiblesse  dans  les 
jambes,  les  malades  y  ressentent  des  douleurs  sourdes.  La  m6moire 
parait  6tre  influenc^e,  elle  est  plus  faible;  Touie  est  plus  dure;  on 
remarque  la  pdleur  des  sujets  qui  presentent  un  peu  de  maigreur 
ainsi  que  des  dyspepsies  assez  mal  accusees.  Cependant,  ce  sym- 
pldme,  quoique  tres-frequent,  ne  se  presente  pas  toujours  et  quel- 
quefois Tembonpoint  n'est  pas'diminue ;  le  teint  habituellement  est 
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pdle  et  jaunatre.  Le  iremblement  des  mains,  de  la  langue,  des  l^vres, 
quelquefois  I'embarras  de  la  parole,  servent  encore  k  mienx  caracle- 
riser  I'origine  de  la  maladie. 

Symptdmes  objectifs  et  anatomie  pathologique,  —  Si  Ton  passe 
mainlenant  k  I'elude  des  phenomhies  objectifs  propres  k  ramblyopie 
alcoolique,  on  verra  qu'aucun  d'eux  ne  justifie  la  gravity  des  d6sor- 
dres  fonclionnels  de  la  vision,  et  que  ces  d^sordres  m^mes  n*en  sont 
la  plupart  du  temps  nuUement  justiciables,  vu  Tinconstance  des 
lesions  qu*on  observe.  —  Voici  en  effet  les  r^suUats  de  Texamen 
physique  : 

A  Fexterieur,  on  trouve  habituellement  une  injection  des  vaisseaax 
conjonctivaux  qui  peut  degenerer  en  catarrbe  chronique.  Les  yeui 
sont  larmoyants  quelquefois.  —  La  pupille  est  plus  ou  moins  mobile 
selon  I'intensit^  de  la  maladie ;  quoique  Herschler  dise  que,  dans 
trente-six  cas,  il  Ta  (rouv^e  notablement  retrecie,  nous  croyons  que 
sa  dilatation  est  la  regie  dans  la  p^riode  initiale ;  elle  est,  en  general, 
plus  lente  k  se  conlracter  et  plus  paresseuse. 

A  Texamen  ophthalmoscopique,  on  ne  trouve  g^neralement  aucune 
lesion  constante,  surtout  k  Torigine  de  la  maladie,  dont  soit  justi- 
ciable I'amblyopie.  Les  rechercbes  ont  6t£  patientes,  laborieuses,  .  I 
le  resultat  a  ^te,  la  plupart  du  temps,  n^gatif.  Cependant,  on  a  raison 
de  dire  «  que  lorsqu'^  une  p6riode  avanc^e  I'amblyopie  a  ete  suc- 
cessivement  aggrav^e  par  Tingestion  continuelle  de  spiritueux,  on 
remarque  la  perle  de  transparence  de  la  rdtine,  des  infiltrations 
p^rivasculaires,  des  engorgements  veineux  et  une  atrophic  de  la 
papille.  » 

Galezowski  a  appel6  I'attention  sur  un  ph^nomtoe  qui  se  ren- 
contre dans  un  certain  nombre  de  cas  d'amblyopie  alcoolique.  Voici 
le  resultat  de  ses  rechercbes  encore  in^dites.  On  trouve  une  disten- 
sion des  veines,  donnant  lieu  par  places  k  de  petites  hemorrhagies 
consequtives,  a  des  ruptures  partielles,  et  k  une  disparition  par 
place  des  arteres.  —  Or,  en  face  d'wwc  disparition  par  place  des 
arteres,  il  faut  savoir  que  deux  conditions  diff6rentes  peUvent  pro- 
duire  le  meme  ph^noraene  : 

!•  D'abord,  4  Tdtat  physiologique,  on  peut  observer  une  conforma- 
tion particuli^re  de  la  ratine,  dans  laquelle  on  remarque  sur  certains 
points  et  sur  une  certaine  etendue,  une  opacite  blanch&lre  facile- 
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ment  aperpue  a  Tiraage  droite.  —  Celte  opacite  lient  k  une  perle  dc 
transparence  des  enveloppes  du  cylinder  axis  des  fibres  optiques,  el 
sufBl  pour  expliquer  la  disparition  parlielle  des  arteres.  Co  qui  fail 
la  caracl^rislique  de  eel  6tat  physiologique,  c'est  sa  permanence  et 
rimmobilisalion,  on  peul  le  dire,  de  la  disparilion  par  place  des 
arlSres ; 

2"  Mais  elle  pent  lenir  k  une  cause  loule  palhologique  peu  connue 
encore  et  qui  n'est  autre  quune  contraction  spasmodique  et  par 
place  des  arteres.  La  possibilite  de  celte  contraction  est  d'abord 
deraontr^e  par  Fanatomie  qui  prouve,  d'apres  les  recherclies  de 
Gimbert,  ^leve  de  Robin,  que  les  arteres  elant  munies  de  deux  ordres 
de  fibres,  les  unes  circulaires  et  les  autres  longitudinales,  la  con- 
traction des  premieres  amSnera  un  r^lrecissement  du  calibre  des 
vaisseaux,  et  la  contraction  des  secondes  une  dilalation.—  Celte  con- 
traction est  de  plus  affirmee  par  I'examen  ophthalmoscopique  qui 
montre  que  simultanement  k  la  contraction  des  arteres,  on  observe 
une  distension  des  veines ;  par  places  celles-ci  deviennent  comme  vari« 
queuses,  gonflees ;  une  slase  sanguine  se  produit;ilse  forme  des 
ampoules  el  des  anevrysmes  miliaires  decrits  pour  la  premiere  fois 
par  Liouville,  qui  peuvent  aboutir  k  des  ruptures  et  k  des  hemor- 
rhagies  partielles  que  Ton  pent  facilement  constater. 

La  contraction  des  arteres  devient  done  le  premier  anneau  d'une 
chaioe  qui  a  pour  aboutissant  la  slase  veineuse  et  I'h^morrhagie 
capillaire.  Celte  contraction  est  elle-mSme  le  dernier  terme  d'une 
serie  palhologique  dont  Xanemie  est  le  premier  facteur.  On  ne  sau- 
rait  nier,  en  effet,  que  loule  intoxication  chronique  ne  conduise 
tiecessairement  el  fatalement  k  Tanemie ;  celte  anemie  deviendra 
alors  la  cause  d'une  excitation  sympathique  rcflexe  qui,  transraise 
aux  centres  nerveux,  determinera  la'conlraction  des  vaisseaux  reti- 
niens.  Examinons,  en  effet,  quelques-unes  des  autres  amblyopies 
qui  procedent  de  I'anemie,  et  nous  verrons  cette  m'^me  influence 
ginerale  produire  les  memes  effets  prochains  ou  eloignes.  Ainsi, 
dans  I'h^raeralopie  endemique,  on  observe  souvent  une  contraction 
par  place  des  arteres  et  des  hfimorrhagies  conseculives;  dans  I'am- 
blyopie  consecutive  k  I'onanisme,  Tanemie  qui  est  le  premier  facteur 
engendre  souvent  la  mSme  serie  palhologique.  On  peut  egalement 
observer  des  lesions  semblables  chez  des  malades  atteints  de  diar- 
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rhees  chroniques  ou  chez  des  enfahts  en  proie  aux  vers  intestinaux, 
lesions  simultanees  k  une  amblyopie  par  anemie. 

Une  preuve  manifeste  que,  dans  tous  ces  cas,  il  y  a  exeitalion  du 
sympathique,  c'est  Fetal  ordinaire  de  dilatation  dans  lequel  on  trouve 
la  pupille,  qui  se  contracte,  au  contraire,  lorsque  le  sympathique  est 
paralyse. 

Mais  la  contraction  des  arteres  qui  procede  de  I'an^mie  generale 
devra  Tengendrer  k  son  lour,  soil  dans  le  cerveau,  soit  dans  la  retine, 
et  amener  une  perte  de  fonctions,  analogue  a  ce  qu'on  observe  dans 
la  syncope,  par  exemple,  oil  il  y  a  anemie  par  suite  de  la  contraction 
des  vaisseaux  du  cerveau ;  car,  si  Ton  couche  le  malade,  le  sang 
arrivant  par  la  loi  de  la  pesanteur,  les  vaisseaux  se  dislendent  el  la 
connaissance  perdue  revient.  —  Une  observation  tr^s-inleressante 
vient  de  nous  fitre  communiqu^e  par  M.  Galezowski  pour  legitimer 
tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la  contraction  spasmodiqoe 
des  vaisseaux  de  la  retine.  C'est  un  malade  qu'il  a  observe  avec 
M.  Maurice  Raynaud,  k  Saint-Antoine,  qui  eprouve  d'une  fa^on 
intermittente  un  refroidissement  des  extremites  (pieds,  mains),  qui 
deviennent  glacees  par  moments.  Toutes  les  fois  que  cela  arrive,  le 
malade  marcbe  mal;  il  est  comme  un  homme  alaxique;  si  on 
rechauffe,  la  temperature  normale  revient  k  ses  extremites  et  il 
gufirit.  Mais,  chose  remarquable,  au  moment  ou  les  pieds  el  les 
mains  s*dchauffent,  il  y  a  amblyopie,  et  des  que  le  froid  revient,  la 
vue  revient  avec  lui.  Pendant  ce  temps  on  peut  assister  avec  Foph- 
thalmoscope  au  phenomene  de  contraction  par  places  des  vaisseaux, 
qui  apparait  au  moment  ou  le  corps  s'echauffe,  c'est-4-dire  pendant 
I'amblyopie,  et  disparalt  au  moment  oil  il  se  refroidit,  avec  le  retour 
de  la  vision. 

Au  resume,  on  observe  souvent  dans  Tamblyopie  alcoolique  la 
contraction  pajr  places  des  vaisseaux,  et  ce  qui  fait  la  caracteristique 
de  cette  lesion  palhologique,  ce  sont  les  modifications  et  les  change- 
ments  qu'on  observe  dans  leur  calibre  sous  une  influence  nalurelle 
Du  th^tapeulique. 

Diagnostic  diff'erentiel.  —  Les  symptomes  de  Tamblyopie  alcooli- 
que, lorsqu*ils  se  trouvent  r6unis  ensemble  et  group^s  en  faisceau, 
forment  une  serie  caracteristique  qu'il  est  bien  diflitile  k  un  obser- 
vateur  attenlif  de  meconnailre  et  qui  le  conduit  naturellement  sur  la 
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voie  du  diagnostic;  il  isi  d'ailleurs  aide  dans  cette  Uche  par  les 
troubles  fonelionnels  g^niraux  de  Talcoolisme  chronique  qui,  bien 
inlerroges,  donnent  une  sanction  derniere  k  la  conviction  de  Tobser- 
vateur.  . 

Etant,  en  eflet,  elimin^es  toutes  les  amblyopies  tenant  k  une  lesion 
visible  du  fond  de  Toiil  ou  k  un  d^faut  de  refraction  ou  d'accommor 
dation,  avec  quelles  autres  amblyopies  pourrait-on  confondre  le  plus 
generalement  celle  dite  toxique,  tenant  k  Tabus  de  Talcool? 

Avec  Yamblyopie  glycosurique  le  doute  ne  saurait  subsister  long- 
lemps,  puisque  Texamen  direct  des  urines,  qui  r6v61e  dans  ce  dernier 
cas  la'presence  du  sucre,  juge  la  question. 

Avec  V atrophic  de  la  papille  au  dihut^  qui  est  une  forme  tr6s- 
commune  d'amblyopie ;  Tembarras  pent  se  glisser  dans  Tesprit  de 
Tobservateur  et  lui  faire  commettre  une  erreur  gfave  de  diagnostic. 
II  importe  done  d'etre  fixe  sur  la  symptomatologie  de  cette  derniere 
affection. 

L'atropbie  de  la  papille  pent,  dans  sa  periode  comnienpante,  exister 
pendant  longtemps  sans  avoir  aucune  lesion  visible  k  Topbthalmoscope. 

La  maladie  pent  d^buter,  en  effet,  et  grandir  pendant  des  semaines 
et  des  mois  avec  Tabsence  de  toute  lesion  dans  Toeil ;  le  siege  de  la 
Msion  qui  a  d<^but4  dans  le  cerveau  est  encore  central ;  mais  la  ma- 
ladie progresse,  elle  envahit  le  nerf  optique  et  le  parcourt  bientdt 
depuis  son  origine  jusqu'ft  sa  lerminaison. 

C  est  la  periode  d'evolution  extra-oculaire  que  nous  devons  etudier 
au  point  de  vue  symptomatique,  pour  eclairer  un  diagnostic  dont 
rimportance  n'^chappera  k  personne,  puisque  cette  maladie  est  sou- 
vent  r^piph^nom^ne  de  lesions  constitulionnelles  des  plus  graves. 

a.  La  maladie  se  declare  le  plus  souvent  lentement ;  le  malade 
s'aperfoit  que  sa  vue  s'affaiblit  petit  a  petit^  d'une  fafon  progressive 
qui  pent  mettre  des  mois  et  quelquefois  des  ann^es  a  evoluer;  il  se 
plaint  d'abord  com  me  d'une  ombre  qui  passe  devant  ses  yeut;  il  est 
un  pen  6bloui  par  le  soleil ;  cela  Tinqui^te  pen  d'abord,  et  ce  n'est 
souvent  qu'apres  plusieurs  semaines,  un  mois,  deux  mois,  qu'il  songe 
a  iraiter  une  affection  qui  a  fait  des  progres  continus, 

6.  Un  signe  caract^ristique  de  cet  affaiblissement  lent  et  progressif 
du  debut,  c'cst  que  d'ordinaire  il  ne  porle  pas  Sgalement  sur  les 
deux  yeux  au  meme  degr^j  Tun  est  plus  affecle  que  Taulrc. 
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c.  L'examen  de  I'acuilc  visuelie  raontre  que  le  malade  cesse 
d'abord  de  distinguer  les  caracteres  fins  de  T^chelle  typographique ; 
plus  tard,  il  eprouve  de  la  difficult^  k  lire  les  grosses  lellres,  el  ce 
n'est  que  longlemps  aprfe  qu'il  perd  la  faculle  de  se  conduire ;  Talro- 
phie  s'est  alors  rev616e  par  des  signes  ophthalmoscopiques  appr^cia- 
bles;  et,  enfin,  k  la  limite  de  Tatrophie,  ioute  perception  lumineuse 
disparait. 

d.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  champ  visuel  p^riph^rique  n'est 
pas  diminue  au  d^bul,  et  ce  n'est  que  plus  tard,  par  les  progi^es  de 
la  maladie,  qu'il  se  relr^cit  ou  concentriquement,  ou  dans  un  sens 
plus  particulierement.  S'il  y  a  h^miopie  laterale  homonyme  ou 
crois^e,  elte  est  rarement  tres-accentu^e,  et  il  est  plus  frequent  de 
I'observer  avec  un  r^lrecissement  simultane  du  champ  visuel  dans 
tous  les  sens. 

e.  La  dyschromafbpsie  s'observe  de  bonne  heure  dans  ratrophie 
de  la  papille  el,  par  sa  Constance,  ajoute  k  la  symplomatologie 
de  raifeclion  un  caract^re  tres-imporlant.  Ainsi  tous  les  malades 
atteints  d'atrophie  de  la  papille,  soil  commenganle,  soil  avancee, 
accusenl,  avec  raffaiblissement  de  I'acuite  visuelie,  la  perversion 
des  faculles  chromatiques  de  Toeil;  et  cetle  perversion  aiTecle  une 
forme  particuliere  qui  consiste  en  ce  qu'au  dibut  les  malades  no 
reconnaissent  plus  les  teintes  secondaires  des  couleurs  n*  5  et  n""  1. 
—  D'autres  perdent  au  commencement  meme  la  faculty  de  distin- 
guer les  couleurs  verie  et  rouge  carmin.  —  La  couleur  jaune  esl 
celle  qui  se  conserve,  chez  les  malades,  tant  qu'il  reste  la  moindre 
perception  lumineuse.  La  couleur  bleue  se  conserve  aussi  pendant 
tris-longtemps.  Les  fails  de  cicite  des  couleurs  pourraient  £tre  pris 
comme  un  signe  caracteristique^  au  point  de  vue  de  leur  Constance, 
de  I'atrophie  de  la  papille  au  d^but,  au  moment  ou  les  signes  oph- 
thalmoscopiques laissent  encore  Tobservaleur  dans  le  doute  et  Tinde- 
cision. 

/.  On  doit  mentionner  ^galement  comme  symptdmes  de  Tatrophie 
de  la  papille  la  presence  des  phoiopsies  ou  sensations  lumineuses  a 
formes  variables  et  celle  des  chrupsies  qui  montre  les  objets  entoures 
d'aur^oles  colorees  d'une  fa^on  variable.  —  Les  malades  sont  ebloais, 
fatigues  par  le  soleil ;  ils  voient  mieux  le  soir,  parce  que  leur  retine 
est  trop  excitable  k  la  lumiere;  ce  n'est  pas  que  Tacuit^  visuelie 
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augmente  ;  mais  n'^tant  plus  ^blouis  par  Ic  soleil  ou  la  lumi^re  du 
jour,  ils  (listinguent  en  general  mieux  les  objets.  * 

g.  Cette  maladie  est  progressive;  elle  marche  lentement,  mais 
sans  jamais  retroceder;  elle  ne  pr^sente  pas  les  inlermittences  que 
nous  verrons  caract^ristiques  des  amblyopies  alcooliques  ou  glyco- 
suriques  :  elle  marche  comme  fatalement  a  son  but,  ei  la  thera- 
peutique  la  plus  active  elle  mSme  est  le  plus  souvent  impuissante 
&  Tenrayer. 

h.  L'etude  des  symptdmes  fonctionnels  qui  decoulent  des  antece- 
dents on  du  mode  de  developpement  de  la  maladie  g^nerale,  dont 
I'atrophie  de  la  papille  est  un  ^piphenomene,  ou  sur  laquelle  elle  est 
grefTcCy  peut  jeter  un  grand  jour  sur  le  diagnostic.  Ainsi  on  doit 
dire  qtte  Talrophie  est  li^e  le  plus  souvent  k  des  alterations  Ires- 
varices  des  centres  nerveux;  il  arrive  souvent  que  ces  dernieres  ne 
se  d^clarenl  qu'apr^s  Tapparition  des  troubles .visuels  et  qu*on  ne 
trouve  point  de  renseignements  dans  Tetude  de  la  sante  generate  du 
malade ;  on  ne  doit  pas  oublier  alors  d'interroger  la  parente  du  ma- 
lade  et  de  s'informer  scrupuleusement  si  un  membre  de  sa  famille 
n'a  pas  k\k  atleint  d'une  affection  c^rebrale :  une  reponse  affirmative 
pourra  quelquefois  ^clairer  le  diagnostic. 

Dans  les  affections  de  la  moelle  (degen^rescence  grise  des  cordons 
posterieurs),  les  symptdmes  de  Tatrophie  de  la  papille  ne  d^butent 
au  contraire  que  lorsque  les  troubles  caracteristiques  int^ressant  la 
sensibilite  et  la  motilite  de  cette  maladie  ont  dej&  commence.  C'est 
ainsi  que  Ton  constatera  des  douleurs  sur  le  front  et  dans  la  tete; 
des  eblouissemenls,  un  affaiblissement  de  la  memoire,  la  di(Iicult6  . 
dans  b  parole  et  quelquefois  des  paralysies  des  nerfs  moteurs  dans 
ToBily  la  sensibilite  emouss^e  de  la  peau,  des  douleurs  fulgurantes  et 
lancinantes  dans  les  membres;  un  affaiblissement  ou  un  defaut  de 
coordination  dans  les  jambes.  Tout  cela  forme  un  ensemble  syropto- 
matique  qui,  s'accentuant  de  plus  en  plus,  eclaire  Tobservateur  sur 
la  nature  de  la  maladie  k  Tinvasion  de  laquelle  il  assiste,  et  qui 
permet  par  consequent  de  differencier  facilement  i'atrophie  de  la 
papille  au  debut  d'avec  Tamblyopie  alcoolique. 
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Le  pronostic  est  variable  suivant  Tetat  oil  est  arrive  Tarablyopie, 
et  il  est  (i*autant  moins  serieux  que  Tamblyopie  est  moins  avancee. 
En  principe,  Tamblyopie  alcoolique  r^cente  est  gu^rissable  et  parfai- 
tement  justiciable  d*un  traitement  sagement  conduit,  et  surtout 
sagement  et  scrupuleusement  execute;  nous  avons  5te  k  raerae 
d' observer  de  nombreux  exemples  de  serablables  gu6risons;  elles 
sont  souvent  k  longue  echeance,  et  Ton  ne  pent  esperer  voir  la  ma- 
ladie  r6troc6der  et  disparaitr^  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long.  Le  fait  n'en  existe  pas  moins,  et  la  maladie  ne  doit  jamais  de 
prime  a  bord  fitre  repulee  incurable.  Si  d'un  autre  c6te  ramblyopie 
est  tres-ancienne  et  s'il  y  a  deji  quelque  alteration  du  fond  de  Foeil, 
une  guerison  int^grale  n'est  plus  a  esperer,  mais  la  maladie  peut 
cesser  de  progresser  et  ce  qui  reste  de  la  vision  peut  etre  conserve. 
On  aura  toutefois  toujours  a  se  raettre  en  garde  conlre  les  recidives 
qui  seront  presque  fatales  pour  tout  malade  oublieux  des  regies 
therapeutiques  et  hygieniques  qui  lui  seront  imposees.  La  maladie 
peut  ainsi  conduire,  contrairement  k  Topinion  de  Mooren,  k  la  cecite 
par  suite  d'atrophie  du  nerf  optique,  frequente  chez  les  ivrognes, 
d'apres  Hutchinson. 


Quel  traitement  doit-on  instituer? 

D'abord  ilfaut  supprimer  T alcool:  sublata  causa ^  tollitureffectm, 
II  faut  faire  table  rase  du  poison  qui  a  infecte  I'economie.  Voila  la 
premiere  indication ;  elle  c^st  urgente  et  capitale.  Le  malade  doit  etre 
inform^  que,  s'il  ne  se  soumet  pas  k  cette  dure  n^cessitd  qui  peut 
fitre  pour  lui  un  vrai  sacrifice  d' Abraham,  il  n'a  nuUemenl  i  esperer 
une  amelioration  quelconque  par  la  voie  th^rapeutique. . 

Pour  donner  le  change  au  palais  qui  reclame  son  excitant  habitual, 
on  peut  engager  le  malade  k  couper  ses  boissons  avec  de  Teau 
de  Seltz. 

.  Apres  les  indications  hygieniques  vienhent  les  indications  thera- 
peutiques ;  elles  peuvent  se  ranger  sou3  trois  chefs  : 
1*  II  faut  d'abord  s'adresser  au  systeme  nerveux  pour  corabaltfc 
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r^lat  d'excitalion  dans  lequel  il  se  trouve.  Pour  remplir  cette  indica- 
lion,  on  donnera  lr6s-bien  le  bromure  de  potassium  qu'a  dejft  con* 
seille  le  professeur  Giibler  conlre  Talcoolisme  en  general.  On  le 
porlera  k  haute  dose,  1,  2,  3  grammes  par  jour.  —  Galezowski 
considere  egalement,  et  avec  raison,  comme  un  excellent  moyen, 
Temploi  du  collyre  d  Veserine  (calabarine),  instill^  dansToeilune  fois 
par  jour,  une  goutte  de  collyre  :  sulfate  neutre  d'eserine,  0,02;  eau 
distillee,  10  grammes.  II  est  destine  k  reagir  directement  contre  I'^tat 
de  contraction  spasmodique  des  vaisseaux  en  les  dilatant.  Les  resul- 
tals  directs  ne  se  font  pas  atlendre  et  Ton  en  observe  les  meilleurs 
resullals  que  nous  avons  pu  constaler.  —  L'opium  pourra  egalement 
etre  donn^  pour  combattre  le  spasme  des  vaisseaux,  en  apaisant  le 
systeme  nerveux. 

^  La  seconde  indication  ressort  de  la  methode  revulsive  :  il  faut 
s'adresser  aux  derivatifs  pour  combattre  la  congestion  qui  a  de  la 
tendance  a  passer  k  Tetat  chronique.  Les  pediluves  irritants,  les 
ventouses  seches,  les  sinapisraes  aux  extremites  inf^rieures,  des 
depletions  sanguines  rapides,  pratiquees  aux  tempes  avec  la  ventouse 
de  Heurleloup,  pourront  Stre  d'un  excellent  efTet. 

La  medication  excitante  employee  sous  forme  de  frictions  sur  le 
front  et  les  tempes,  avec  des  liniments  k  Tessence  de  lerebenthine, 
Talcool  de  lavande,  Tammoniaque,  etc.,  produira  d'heureux  resul- 
tals.  On  pourra  y  joindre  des  injections  sous-cutanees  de  strychnine 
et  Tapplication  d'un  courant  continu  autour  de  Torbite. 

La  troisieme  indication  consiste  k  tonifter  le  malade,  k  refaire, 
s'il  est  possible,  cette  economic  ebranl^e  par  une  intoxication  chro- 
nique. Ainsi  la  vie  a  Tair  frais,  un  regime  regl6,  les  preparations  de 
quinquina  et  de  ferrempliront  cebut.  11  faudra,  deplus,  combattre  les 
symptdmes  dominants  :  dyspepsie,  gastrite,  insomnie,  etc.,  par  les 
moyens  appropries. 


D'  G.  Apostoli. 
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PUBLICATIONS  FRANgAlSES  ET  ^TRANGfeRES 

KLINISCHE  MONATSBLAETTER  FUER  AUGENHEILKUNDE 
(Fin  du  n**  de  f^vrier  et  mart.) 

Deux  w»  de  n^vrlte  optlque,  par  L.  Krohn. 


L*auteur  passe  d'abord  en  revue  quelques-iines  des  theories  par  lesqnelles  on  a 
cherch^  a  expliquer  la  mani^re  dont  se  produit  la  nevrite  optique. 

Pour  de  Graefc,  elle  est  due  souvent  a  un  obstacle  dans  la  circulation  de  la  veine 
centralc  de  la  ratine  :  cet  obstacle  aurait  son  siege  dans  la  reine  elle-m^aic,  ou 
bien  serait  cons^culif  a  une  pression  exercee,  dans  la  cavite  cr&nienne,  sur  les 
sinus  cavemeux. 

6.  Becker,  s'appuyant  sur  les  rechercbes  anatomiqnes  de  Sesemann  et  Gross- 
wald  qui  ont  ilabli  que  la  veine  centrale  de  la  r^line  ne  se  diverse  pas  seulemenl 
dans  le  sinus  caverneux  correspond  ant,  mais  aussi  dans  la  veine  faciale  ant^rieure, 
pense  qu'nne  obstruction  des  vaisseaux  cerebraux  ne  sufTirait  pas  a  delermioer  la 
congestion  de  la  veine  centrale  de  la  retina. 

Schmidt,  prenant  pour  point  de  depart  les  experiences  de  Schwalbe,  en  a  deduit 
une  autre  explication  d^la  congestion  delapapille  :  selon  lui,  quand  la  pression 
intra-crt\nienne  est  augmentee,  le  liquide  contenu  dans  Tespace  arachnoidien  peut 
6tre  refoule  jusque  dans  Tespace  sous-vaginal  du  nerf  optique  et  de  \k  dtre  pousse 
dans  un  syst^me  de  canaux  fins  qui  existent  dans  la  lame  criblee  ;  arrive  la,  ce 
liquide  comprimerait  alors  les  vaisseaux  du  nerf  optique.  Cette  mani^re  de  voir  a 
cl^  confirmee  par  les  experiences  de  Manz  qui  a  fait  des  injections  dans  la  cavite 
arachnoidienne  d*animaux  vivants,  chez  lesquels  on  put  constater  ensuite  a  Toph- 
thalmoscope  tous  les  signes  de  la  congestion  papillaire. 

L*auteur  fait  k  la  theorie  db  Schmidt  quelques  objections  :  d'accord  avec  Vir- 
chow,  il  constate  que  dans  la  cavite  arachnoidienne  normale,  il  n*y  a  que  peu  ou 
pas  de  liquide  ;  lorsque  Tarachnoide  devient  le  si6gc  d*une  transsudation  patholo- 
gique,  il  s'y  d^veloppe  de  I'oedeme  el  non  pas  une  exsudation  libre  a  la  surface 
de  cette  membrane.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  et  qui  n'ont  aucun  rapport 
avec  le  point  en  litige,  que  Ton  trouve,  d'apr^s  Virchow,  du  liquide  libre  dans 
TespacQ  arachnoidien. 

Neanmoins  Tauteur  ne  veut  pas  rejeter  enti^remcnt  la  theorie  de  Schmidt  qui  a 
pour  elle  les  experiences  de  Manz,  mais  il  cherche  d'autres  voies  qui  pourraienl 
permettre  i  du  liquide  existant  dans  les  vcntricules  d*arriver  jusqu'au  nerf  op- 
tique. Or,  ces  voies  existent  reellemcnt :  Key  et  Retzius,  a  Stockholm,  ont  injecte 
dans  les  espaces  sous-arachnoTdiens  un  liquide  colore  qui,  de  1^,  p^netre  dans  les 
espaces  lyinphatiques  en  forme  de  gaines  qui  entourent  les  vaisseaux  de  la  pie- 
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m^re,  puis  dans  Tespace  compris  entre  la  pie-m^re  et  le  cerveau,  et  enfin  dans  les 
Tentricules  :  ce  liquide  n'a  jamais  p6n6tre  dans  la  cavity  arachnoTdienne  elle-m6me. 
Ces  espaces  que  nous  venons  d'^num^rer  une  fois  remplis,  Tinjection  parut  dans 
un  canal  inconnu  auparavant,  concentrique  k  I'espace  sous- vaginal  d^ja  connuet 
situe  en  dedans  de  lui :  ces  deux  canauz  semblaient  communiquer  pr^s  du  bulbe. 
U  est  possible,  dit  Tauteur,  que  quand  la  pression  intra-crlknienne  est  augmenl6e, 
da  liquide  puisse,  parcette  Toie,  6tre  refoul6  depuis  les  ventricules  jusque  dans  le 
nerf  oplique,  et  il  ne  serait  pas  sans  int^rftt  que  Tattention  des  observateurs  fdi 
attir^e  sur  ce  point  dans  les  autopsies. 
Geci  pos^,  Tauteur  expose  les  deux  iaits  que  voici : 

Obs.  I.  Enfant  de  huit  ans ;  depuis  T^te  1870  :  c^phalalgie  frequente,  assez 
vive  pour  donner  lieu  quelquefois  k  des  pertes  de  connaissance  et  k  des  convul- 
sions. En  automne  1870  :  lit  avec  peine ;  depuis  lors  la  vision  a  baiss6  chaque 
jour.  Le  11  Janvier  71 :  c^phalalgie,  affaiblissement  des  facultes  intellectuelles ; 
les  dimensions  de  la  tdte  sont  consid^rablement  augmentees ;  circonf6rence  hori- 
zontale  maxima  :  52  centimetres  ;  le  plus  grand  diam^tre  longitudinal :  19  centi- 
metres; diam^tre  biparietal  :  iU  centimetres  at  demi;  front  haut^  tr^s-bomb^; 
acuity  visuelle  tr&s-diminude  des  deux  c6t£s ;  papilles  d*un  gris  rose,  tr^s-saillantes; 
veines  du  fond  de  Tceil  goftfl^es.  —  Le  30  Janvier  :  paralysie  k  droite  de  Voculo- 
moteur  commun ;  S — 0  ;  somnolence ;  le  25  f6vrier :  paralysie  du  releveur  de  la 
paupi^re  superieure  droite ;  mort  le  1*'  mars. 

Autopsie,  —  On  congela  tout  le  contenu  de  la  botte  cr&nienne  y  compris  les 
cavites  orbitaires,  puis  on  scia  le  crSne  horizontalement :  Tepaisseur  du  crSne  ne 
d^passait  guere  1  millimetre. 

Pas  de  glace  k  la  surface  du  cerveau  ;  circon volutions  c^r^brales  aplaties  ;  les 
espaces  sous-arachnoidiens  sont  vides. 

Dilatation  ^norme  des  ventricules  lat^raux,  surtout  a  droUe  ils  sont  remplis 
de  glace ;  sur  le  plancher  de  la  come  posterieure  du  ventricule  lateral  droit  appa- 
raft  une  tumeur  ros6e,  de  la  grosseur  d'un  oeuf  de  pigeon.  Les  deux  ventricules 
lateraux  communiquent  largement  entre  eux. 

En  poursuivant  la  glace  qui  se  trouve  dans  la  come  ant^rieure  au-dessus  du 
corps  strie,  on  d^couvre  qu'elle  passe  a  travers  la  parol  du  ventricule  tr^s-amincie 
a  cet  endroit,  et  qu'elle  se  continue  avec  une  autre  masse  siegeant  dans  la  cavite 
arachiioldienne,  ^paisse  de  plusieurs  millimetres  et  couvrant  toute  la  base  du 
Grdne  ;  cette  glace  remonte  dans  une  certaine  etendue  le  long  des  cdt^s  du  cer- 
veau. Elle  entoure  le  chiasma  et  le  nerf  optique  Jusqu'^  Tendroit  commence  la 
gatne  exterae  du  nerf. 

Les  gatnes  externes  des  nerCs  optiques  sont  Uches  et  semblent  avoir  6te  comme 
distendues ;  elles  sont  unies  k  la  galne  interne  par  des  ponts  fibreuxhypertrophies, 
mais  laissant  entre  eux  des  lacunes  qui  communiquent  ensemble  ;  on  pent  intro- 
doire  des  sondes  a  travers  des  ouvertures  qui  existent  dans  le  tissu  fibreux  qui  relie 
les  deux  gaines  du  nerf  optique  au  niveau  du  trou  optique. 

I/auteur  n'a  pu  decouvrir  dans  la  galne  interne  du  nerf  optique  Tespace  si- 
gnals par  les  observateurs  suedois. 

La  veine  centrale  de  la  ratine  s*abonche  tout  enti^re  avec  la  veine  ophthal- 
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mique  superieure,  etse  jette  avec  elle,  par  un  tronc  commuD,  dans  le  sinas  caver- 
neux  :  c*est  la,  d*apres  Sesemann,  une  disposition  tout  exceptionnelle. 

Sinus  caverneux  dilates ;  taches  h^morrhagiques  r^centes  dans  les  ratines. 

A  1 -examen  microscopique  des  Aerfs  optiques  on  trouve^  dans  le  Toisioage  du 
bulbc,  des  amas  de  cellules  entre  les  faisceaux  de  fibres  nerveuses,  qui,  elles- 
m^mes,  sont  atrophiees  et  la  et  par  points  seulement.  Des  coupes  faites  a  Iravers 
les  nerfs,  prds  des  trous  optiques,  ont  tout  a  fait  T aspect  normal  et  a  ce  niTeauil 
n'existe  point  d'atrophie  des  fibres  nerveuses  :  la  nevrite  optique  aurait  done, 
ici^  pris  naissancc  pr^s  du  bulbe.  —  La  tumeur  est  un  gliosarcome. 

Dans  ce  cas,  il  y  avait  done  reellement  une  certaine  quanlite  de  liquide  dans 
Tespace  arachnoTdien.  Ce  liquide  pouvait  sans  peine  pen^trer  dans  les  espaces  in- 
tergalnaires  des  neffs  optiques. 

Le  liquide  en  question  avail  p^n^tre  dans  Tespace  arachnoldien  par  le  moyen 
d'une  ouverture  anormdie  qui  s'^tait  faite  dans  la  paroi  d'un  ventricule  lateral 
^norm^ment  dilate,  et  c'est  en  ceci  que  ce  cas  difTSre  des  conditions  admises  dans 
la  th^orie  de  Schmidt. 

Obs.  II, — Femme  detrente  ans;  pSle,  an6mique  ;  les  forces  ont  commence  id^- 
cliner  en  mai  1870  ;  depuis  cette  ^poque,  cephalalgie,  vomissements^  diminution 
dc  Tacuile  visuelle  ;  en  m^me  temps  il  se  declarait,  dans  le  cdt6  droit  du  ventre^ 
une  tumcur  douloureuse,  qui  en  novembre  1870  est  grosse  comme  le  poing.  Le 
lOdecembre  1870,  outre  les  symptdmes  ci-dessus  ct  la  perle  totale  de  Tacuile 
visuelle,  on  constate  tons  les  signes  d'une  nevrite  optique,  accompagnee  de  pla- 
ques hdmorrhagiques  [du  fond  de  Toeil.  Quoique  Tintelligence  fill  nette,  Tauteor 
considera  comme  probable  que  la  n6vrite  6tait  due  a  une  tumeur  du  ceneau  sem- 
blable  a  celle  de  Tabdoraen.  —  La  mort  a  lieu  le  3  janvier  1871 . 

Autopsie. — La  tumeur  abdominale  etait  un  carcinome.  Tous  les  autres  or- 
ganes  abdominaux  sont  normaux,  mais  tr^s-exsangues. 

Point  de  tumeur  cerebrale. 

Les  deux  nerfs  optiques,  avant  leur  entr6c  dans  le  bulbe,  sont  entoures  chacan 
d*une  petite  tumcur  qui  est  enclavee  dans  I'espace  intergalnaire  ;  chacune  de  ces 
tumeurs  est  constituee  par  des  amas  de  grosses  cellules  que  Ton  peul  poursuivre 
jusqu'au  centre  mfime  du  ucrf  ou  elles  sont  inlerposees  entre  les  faisceaux  de 
fibres  nerveuses.  Ces  cellules  sont  en  tres-grand  nombre  autour  de  Tartdre  etdela 
veine  centrales,  et  cette  dcrni^re,  autant  que  Ton  en  pent  juger,  est  apiatie  par 
la  pression  qu'exercent  sur  elle  ces  produits  nouveaux. 

D'  J.  BONCOUR, 


Epithelioma  perie  ou  margarltoide  de  Firis  (1), 
par  le  D'  F.  Monoyer  (de  Strasbourg). 

Tel  est  le  titre  de  la  brochure,  ornee  d'une  magnifique  planche  en  chromo- 
lithographie,  que  vicnt  de  faire  paraltre  le  docteur  Monoyer  et  qui  n*esl  qu  une 

(1)  Berger-Levrault  et      libratres-^diteurs,  rue  des  BeauxrArls^  5.  Paris. 


Digitized  by  Google 


BIBLIOGRAPHIE. 


reproduction  d'un  article  insert  au  mois  de  juin  dans  IvL  'Gazette  medicate  de  S/ras- 
bourg, 

Non-seulement  Torgane  de  la  vue,  cause  des  nombreuses  maladies  qui  Tat- 
teignent,  est  capable  de  fournir  une  riche  moisson  aux  observateurs,  mais  encore 
cbacune  des  parties  constituantes  du  globe  est  susceptible  de  presenter  a  die  seule 
im  nombre  considerable  de  cas  palhologiques.  —  L'iris  parliculi^rement  est  I'or- 
gane  oh  Ton  rencontre  le  plus  d' alterations. — Depuis  Ma!tre-Jan,  qui  decrivait, 
en  1711,  VecDcrmsancede  /'iris,  jusqu'a  ces  derni^res  ann^es  ou  la  pathologic  de 
membrane  a  ^tepresque  completee,  on  a  observe  et  decrit  tour  a  tour  une  s^rie 
de  tumeurs  appel^es  foiigus  h^atode,  kyste  dermoide,  lipome,  angiomej  sar^ 
vome  imoloTe,  sarcome  ou  cajicei*  melanotique,  tubercule, 

Le  docteur  Monoyer  ajoute  ace  groupe  V^ithelioma  perU  qu'ilcroit  devoir  rap- 
procherdes  tumeurs  que  Ton  confondail  autrefois*  sous  le  nom  de  kyste  de  Viris, 

Double  ej^UMHoma  peidi  de  Tim,  consecutif  d  un  traumatisme.  Extraction  de  la 
plus  volumineuse  des  tumeurs,  Famphihalmie,  Examen  histologique  de  la  tuineur, 

n  s'agit  d'un  jeune  ouvrierde  dix-sept  ans^qui  un  an  avant  son  entree  au  service 
ophthalmologique  de  Strasbourg,  cherchant  a  degager  d*un  rouleau  de  fil  de  fer 
Tune  des  extr6mil6s  du  fil,  fut  frappe  par  celle-ci  a  Toeil  droit,  au  moment,  ou 
devenant  libre,  elle  se  redressa  brusqueracnt.  Vivos  douleurs,  ecoulement  de  li- 
quide  incolore,  abolition  complete  et  immediate  de  la  vue.  Rongeur  pericomecnne 
et  photophobie. 

Fomentations  froides  pendant  une  semaine.  La  vision  se  rdtablit,  mais  la  pho- 
tophobie et  le  larmoiement  persistent.  Tache  blanche  stationnaire  sur  le  cdte  in- 
terne de  la  cornee.  Au  bout  de  deux  mois,  sur  le  cdt6.  externe  et  infdrieur  de 
l'iris,  une  autre  lache  blanche  qui  s'agrandit  rapidement ;  cnfin  une  troisi^me 
tache  blanche,  en  haut  et  en  dedans,  celle-ci  toute  petite  et  ne  faisant  pas  de 
progrSs. 

Aubout  d'un  an,  quand  le  docteur  Monoyer  examine  le  malade,  iltrouve  :  1°  en 
has  et  en  dehors,  sur  Tiris,  une  tumeur  d'un  blanc  brillant,  a  reflet  nod'e,  de  la 
forme  et  de  la  dimension  d'un  gros  grain  de  ble,  pro^minant  dans  la  chambre  an- 
terieure  jusqu'a  la  cornde,  et  limitee  a  son  pourlour  par  un  etroit  liser6  jaunStre. 
2"  une  seconde  tumeur,  situ^e  a  I'opposite  de  la  premiere,  sur  la  grande  circonfe- 
rence  de  Tiris.  —  Cette  tumeur  ressemble,  a  s*y  meprendre,  a  ime  perle  de  nacre 
grosse  comme  un  grain  de  millet ;  petit  bourrelet  jaun&tre  tout  autour ;  un  cil  fin  et 
delie,  adherent  a  cette  tumeur,  la  traverse  tout  entiere.  II  a  6t6  apporte  du  de- 
hors a  travers  la  cornee  perforce  par  le  traumatisme.  LapupDle  est  a  peine  d^for- 
saee. 

Diagmstic,  Kystes  perUs  ou  nacres,  a  cause  de  leur  aspect,  etpour  ne  rien  pre- 
juger  de  la  nature  des  tumeurs. 

Operation.  Le  malade  est  chloroformise.  Incision  avec  le  couteau  lin^aire  de  la 
sclerotique  corneenne  au  niveau  et  parall^lemcnt  a  la  grosse  tumeur,  et  la  d^pas- 
sant  de  chaque  cdte  de  2  miUimetres.  Nombreuses  tentatives  d'extraction  avec  la 
pince  courbe  a  irideclomie.  Chaque  fois  de  petits  fragments  se  detachent.  Aucun 
liquide  ne  s'en  ecoule.  Excision  d'une  petite  portion  d'iris  du  cdte  interne  de  la  tu- 


Digitized  by 


BIBLI06RAPHIE. 


meur,  afin  de  pouvoir,  pan  ce  coloboma,  passer  un  instrument.  Apr^  plusieurs 
essais  infnictueux,  Fop^rateur  pent  introduire  enfin  une  des  branches  de  la  pince 
derri^re  Tiris,  saisir  la  tutneur  au  dehors  et  Fexciser.  Quelques  petits  debris  res- 
tent  dans  la  chambre  ant^rieure. 
La  petite  tomeurreste  intacte. 

A  la  suite  de  cette  operation,  qui  avait  dur^  pr^s  d*une  heure  :  douleurs  tr^s« 
vives,  inflammation  et  suppuration ;  le  pus  s*6chappe  de  la  plaie  corn^enne  et  rem- 
plit  enti^rement  la  chambre  anl^rieure  ;  fi^vre.—  Ges  symptdmes  s*amendent  im 
peu ;  mais  apres  onze  jours,  nouvelle  pouss^e  inflammatoire ;  phlegmon  de  roeil ; 
la  com^e  entre  en  suppuration,  les  paupi&res  se  tumefient  au  point  d*emp6cher 
de  decodvrir  le  globe  de  TcBil.  —  Au  bout  d'un  mois,  la  suppuration  est  tarie, 
mais  ]*oeil  presente  des  desordres  irremMiables.  II  est  en  voie  d*atrophie.  —  Ap* 
plication  d'un  ceil  artificiel  sur  le  moignon. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  pratique  par  les  docteurs  F.  Monoyer  et 
F.  Gross  a  montr^  qu*elle  etait  compos^e  uniquement  et  entiSrement  de  lamelles 
solides  disposdes  en  couches  concentriques  embolt^es  les  unes  dans* les  aulres 
comme  les  squames  d*un  bulbe  d'oignon,  sans  membrane  d'en^eloppe  ni  conteDU 
distinct. 

En  faisant  une*coupe  perpendiculaire,  on  y  a  trouT^  des  cellules  fusiformes, 
transparentes,  accol6es  les  unes  aux  autres,  sans  noyaux  k  Tint^rieur ;  ^  et  la 
quelques  fines  granulations. 

Dans  une  coupe  parall&le,  au  lieu  de  cellules  fusiformes,  on  d^couvre  de  larges 
cellules  k  contour  ovale,  avec  quelques  granulations  a  Tint^rieur,  mais  pas  de 
noyau.  Les  ^l^ments  histologiques  ressemblent  de  tout  point  aux  cellules  epithe- 
liales  qui  composent  la  couehe  corn^e  de  Tepiderme.  En  outre,  on  apercoil  en 
divers  endroits  des  groupes  de  cristaux  de  cholesterine. 

Telles  sont  certaines  formes  de  tumours  du  cerveau  decrites  par  Gruveilhier 
sous  le  nom  de  tumeurs  perlies  el  que  H.  Muller  appelle  cholest^atomes.  — Gomii 
et  Ranvier  ont  d^ign^  k  leur  tour  cette  esp&ce  de  tumeur  sous  le  nom  d'epithi- 
lioma  pavimenteuxperU,  Le  docteur  Monoyer  lui  donne  simplement  celui  d'epithe- 
lioma  perle  ou  margaritoide. 

Adolphe  Pieghaud. 


Sur  un  cas  d'obllt^ratlon  soblte  de  Part^re  centrale  de  la 
ratine,  par  le  docteur  Sichel. 

Une  dame  de  cinquante-quatre  ans,  atteinte  depuis  de  longues  ann6es  d'insulB- 
sance  auriculo-venlriculaire,  est  frapp^e  subitement,  apr&s  une  grande  frayeur, 
d*une  c6cit^  complete  de  I'ceil  gauche.  L'ophthahnoscope  fait  ddcouvrir  d  droitey 
de  petites  h^morrhagies  disseminees  dans  le  fond  de  Toeil,  et  d  gauche,  une  large 
tache  h^morrhagique  au  niveau  de  la  macula.  La  vue,  qui  ^taitd'abord  totalement 
abolie,  revient  un  peu  au  bout  de  quelques  jours,  puis  elle  se  perd  de  nouveau. 
—  Bientdt^  on  pent  constater  une  atrophic  commengante  du  nerf  oplique,  puis  la 
transformation  de  Tarl^re  centrale  en  un  cordon  blanchdtre  et  opaque. 

La  malade  meurt  dix-huit  mois  apr&s,  k  Sainte-P6rine.  Le  docteur  Sichel,  (fi 
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fait  Tautopsie  de  Toeil,  trouve  Tartere  centrale  enti^rement  obstru^e,  par  un  cail- 
lot,  et  il  est  porte  h  penser,  eu  6gard  d  la  Usien  dela  valvule  mitrale,  qu'il  s'agit, 
dans  lecas  present,  d*une  embolie  bien  piutdtque  d*utie  thrombose  qui  se  serait 
declaree  tout  a  coup  dans  le  vaisseau.  (Observation  publi^e  par  les  ArcM'ves  de 
physiologie.) 


De  llrltis  en  g^n^ral  consld^r^e  surtout  au  point  de  vue  pra- 
tique^ par  le  docteur  Romee  (de  Li6ge).  (Memoire  couronn^  par  laSoci^te 
ni6dico-chirurgicale  de  Li^ge.) 

Nous  y  trouvons  une  refutation  de  toute  division  bas6e,  soit  sur  la  predomi- 
nance d'un  symptdme,'  ce  qui  multiplie  les  vari^t^s  sans  aucun  avantage,  soit  sur 
les  causes  qui  sans  doule  doivent  singuli^rement  compter  pour  T^tablisseroent 
d*un  traitement,  mais  qui  conduisent  k  des  divisions  muliples.  M.  Rom^e  prend 
pour  base  I'anatomie,  ce  qui  pent  parattre  plus  facile  et  plus  conforme  k  la  prati- 
que. Le  traitement  est  la  parlie  qui  est  expos^e  avec  le  plus  de  soin ;  nous  en 
extrayons  un  passage : 

cCombattez  imm6diatement  la  cause,  si  c*est  possible,  nousdit-on;  mais  si, 
chez  un  diath^sique,  la  cause  est  inconnue,  ou  mise  sur  le  compte  de  la  diath^se, 
attendre  que  celle-ci  soit  modifi^e  par  un  traitement  convenable,  serait  exposer 
Toeil  a  une  perte  presque  certaine.'  Aussi  faut-il,  la  plupart  du  temps,  aborder  le 
traitement  local^  et  instituer  le  traitement  g^n^ral.  » 

Une  des  m^thodes  les  plus  suivies  est  celle  qui  consiste  dans  Temploi  des  sai- 
gn^es.  L'auteur  cite  les  diff^rentes  Emissions  sanguines  usit^es  centre  Tiritis, 
leurs  avantages,  leurs  inconv^nieuts,  et  donne  la  preference  aux  applications  de 
sangsues  a  Fapophyse  mastoide.  «  Gette  region^  par  son  etendue,  permet  Temploi 
simultane  d*un  grand  nombre  de  sangsues,  ce  qui  r^pond  au  principe  des  saignees 
suffisantes  ;  elle  n'offre  pas  les  dangers  frequents  des  autres  regions  (tempe^  an- 
gle interne  de  Toeil,  paupi^res,  nez),  et  donne  les  meilleurs  r^sultats  pratiques. — 
Les  mercuriaux  sont  trSs-utiles.  Leurs  modes  d'administration  sont  successivement 
decrits  ;  on  les  emploie  rarement  seuls.  Dans  certains  cas,  Tauteur  reroplace  Ton- 
guent  mercuriel  par  la  pommade  a  Toxyde  noir  de  cuivre.  11  pr^conise  de  plus  la 
paracentese  de  la  chambre  anterieure.  «  G'est  une  operation  qui  pent  6tre  d'un 
grand  secours  dans  Tiritis,  qu'elle  soit  aigu6  ou  chronique,  qu'il  y  ait  ou  non 
hypopyon;  les  avantages  sont  nombreux  et  les  inconvdnients  excessivement  rares.» 
Le  remade  qui  sera  toujours  administre  avec  avantage  et  sans  inconvenient,  k  la 
condition  qu'on  surveille  ses  efifets,  est  le  sulfate  neutre  d' atropine.  L'auteur 
montre  les  resultats  qu'on  en  obtient  et  attenue  ;3ingulierement  les  dangers  qu'on 
lui  a  attribues. 

Le  traitement  general  sera  employe  suivant  les  indications ;  quelqaefois,  dSs 
le  debut^  comme  les  toniques  dans  certains  cas,  quelquefois  apres  que  Tacuite  des 
symptOmes  aura  disparu.  [Moitvement  niidicalj  ao&t  1872.) 
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Bl^pharospasme ;  traltement  inellicace  pendant  trois  mois ;  sec- 
tion sous-cutande  des  deux  nerfs  sus-orbitaires ;  gu^rison  (h6- 
pital  Saint-Louis,  service  de  M.  le  docteur  Tillaux). 

Nous  recommandons  i^obscrvation  suivante  a  toute  Tattention  des  praticiens ; 
elle  est  interessante  par  la  nature  de  la  maladie  et  surtout  par  le  traitement. 

Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  la  nommee  B...,  Marie,  blanchisseuse,  se  pre- 
sentait  a  la  consultation  de  rhdpital  Saint-Louis,  le  17  avril  dernier,  ou  plutMelle 
y  6tait  conduite  par  son  p^re  ;  car  la  vision  etait  compl^tement  abolie  par  suite  de 
Tocclusion  hcrmclique  des  paupi6res.  Quinze  jours  environ  auparavant,  cette 
jeune  fille,  soumise  a  un  courant  d'air  pendant  qu'elle  etait  au  lavoir,  avait  cod- 
tracte  une  Icg^re  conjonctivite.  Sous  Tinfluence  d'un  collyre,  la  rougeur  des  yeui 
n'avait  pas  tard6  k  diminuer ;  mais  il  survint  en  m^me  temps  une  constriction  in- 
volontaire  des  paupiercs  qui  fit  des  progrSs  tels,  qu'apres  quelques  jours  Tocclu- 
sion  dtait  complete. 

Voici  Tctat  de  la  malade  a  son  entree  a  TUdpital : 

Les  deux  yeux  sont  completement  reconverts  par  les  paupieres.  Ge  n'est  pa^ 
une  chute  passive,  comme  dans  le  ptosis,  par  exemple^  car  la  contracture  du 
muscle  orbiculaire  se  traduit  par  de  nombreux  plis  transversaux  a  la  peau.  La 
physionomiQ  exprime  la  douleur  et^  en  effet,  cette  contracture  est  douloureuse. 
La  douleur  est  spontan^e  et  permanente ;  elle  est  notablemcnt  exagerce  par  la 
pression  tout  autour  de  Torbite.  La  pression  au  point  d'emergence  des  nerfs  ne 
Taugmente  pas.  La  malade,  invitee  k  suivre  le  trajet  de  la  douleur,  parcourt 
exactement  avec  le  doigt  la  region  occupoe  par  le  muscle  orbiculaire ;  il  n*y  a  pa^ 
de  point  douloureux ;  la  peau  prescntc  au  toucher  un  l^ger  degr^  dliyperesthesie. 
Dans  nul  autre  endroit  de  la  face  ou  du  crane  il  n*existe  de  douleur  ni  de  con- 
tracture. La  malade  a  toujours  joui  d'ailleurs  de  la  plus  parfaite  sant^. 

Sur  notrc  demande,  elle  fait  de  vifs  efforts  pour  ouvrir  les  paupieres,  mais  in- 
fructueusement.  Proc6dant  alors  a  Texploration  du  globe  de  Toeil,  nous  eprouvons 
une  veritable  difficult^  a  soulever  les  paupieres,  a  cause  de  la  forte  douleur  que 
fait  ^prouvcr  cette  manoeuvre.  Cc  n'cst  pas  sans  etonnement  que  nous  constaton> 
une  inlegriic  complete  des  deux  globes :  laconjonctive  n*apas  la  moindre  rougeur, 
la  cornce  ost  d'une  transparence  parfaite  et  Teclairage  lateral  ne  fait  pas  decouvrir 
la  plus  legibl  e  erosion  a  sa  surface.  Du  reste,  aussitdt  que  les  paupieres  sont  ecar- 
t^es^  la  malade  declare  voir  absolument  comme  avant  d'etre  malade.  De  ^\us, 
chose  remarquable,  il  n'y  a  pas  trace  de  photophobie ;  une  lumi^re  vive  approcbee 
de  Toeil  ne  surajoute  aucune  douleur  et  n'augmente  pas  la  contracture;  la  malade 
declare  a  plusieurs  reprises  que  la  lumi^re  ne  la  g^ne  nuUement.  L'iris  jouit  de 
mouvemenls  physiologiques. 

Nous  avions  done  alfaire  a  un  blepharospasme  exceptionnel.  En  eflet,  cette 
affection  est  tres-commune  dans  certaines  conjonctivites,  a  la  suite  d'introduction 
de  corps  etrangers  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux  ou  dans  la  comee,  et  sur- 
tout a  la  suite  des  keratites  superficielles,  desulcdres  dela  comee — et  je  m'atten- 
dais  a  rencontrer  cette  derniere  16sion. — Mais  rien  detout  cela  :  ni  conjonclivile. 
ni  keratite,  ni  blepharite,  pas  de  larmoiement ;  aucune  cause  apparente,  en  un 
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mot,  d'excitation  sur  les  nerfs  de  la  ciDquieme  paire.  II  y  avail  bien  une  molaire 
superieure  cari6e  de  chaque  c6t^,  mais  la  malade  n'en  ovait  jamais  souffert. 

Nous  avons  vu  qu'une  leg^re  conjonclivite  avail  priced  d  1* apparition  du  ble- 
pharospasme.  Faut-il  voir  la  une  excitation  suffisanle  sur  la  cinqui^me  paire  pour 
provoquer  une  action  r^flexe  sur  la  sepli^me?  La  chose  est  k  la  rigueur  possible, 
puisquc  c'est  ainsi  qu  agissentles  ulceresde  la  com^eJLe  fait  n*en  serait  pas  moins 
singulier,  car  les  nerfs  moteurs  cessent  g^neralement  de  r^flechir  Texcilation 
portee  sur  les  nerfs  sensitifs  lorsque  cette  excitation  a  dispaini,  el,  dans  Tespece, 
le  blepharospasme  a  durd  trois  mois  et  demi  apr^s  la  conjonctivite.  — Vu  Tab- 
sence  de  toute  cause  apparenle  d'excitation,  il  me  parut  juste  de  designer  cette  af- 
fection sous  le  nom  de  blepharospasme  essentiel. 

Marie  B...,  sans  avoir  pr6sente  d'accidents  hyst^riques  proprement  dits^  a  ce- 
pendant  un  temperament  nerveux.  EUe  est  assez  irritable,  au  dire  des  parents. 
Pourquoi  ne  pas  voir  dans  sa  maladie  une  contracture  analogue  a  celle  que  Ton 
rencontre  si  frequemment  dans  Thysterie  ?  Expliquons-nous  autrement  la  contrac- 
ture des  muscles  pelvi-trochanteriens  dans  ce  que  B.  Brodie  a  appel^  la  coxalgic 
mrveuse? 

Si  le  bl'^pharospasme  est  une  maladie  dont  la  nature  soil  difficile  a  preciser, 
nous  ne  sommes  pas  beaucoup  plus  avanc^s  sur  le  traitement  qu'il  convient  de 
lui  appliquer. 

Nous  laisstoes  la  malade  en  observation  durant  les  premiers  jours  sans  faire 
de  traitement  actif.  Les  regies,  toujours  tr^s-reguliSres^  apparurent  a  cette 
epoque. 

Le  2  mai,  nous  commen^^mes  le  traitement  par  les  injections  sous-cutan6es 
de  chlorhydrate  de  morphine,  d'abord  une  fois,  puis  deux  fois  par  jour.  — Alicun 
resultat. 

Ce  fut  ensuile  Ic  tour  des  vesicatoires  volants  autour  de  Torbite,  des  vesicatoires 
morphines.  Un  jour  la  malade  entr'ouvrit  les  yeux  et  put  voir  un  pbu  pendant  une 
heure  ;  mais  la  contracture  revint  aussi  violenle. 

Le  18  mai,  nous  pensdmcs  modifier  Tetat  g^n^ral  par  des  douches.  Ce  traite- 
ment fut  suivi  pendant  six  jours  sans  aucun  resultat  et  abandonnc*  sur  les  in- 
stantes  sollicitalions  de  la  malade* 

Je  songeai  alors  a  trailer  la  contracture  de  I'orbiculaire  comme  nous  traitons 
la  contracture  du  sphincter  anal  dans  la  fissure,  par  la  dilatation  forcec.  Le  25,  la 
malade  fut  endormie  au  chloroforme.  Je  passai  un  ecarteur  sous  chaque  paupiere 
et  distendis,  autant  que  le  permettaient  les  commissures,  les  muscles  orbiculaires ; 
pendant  deux  ou  trois  minutes  je  praliquai  la  dilatation  aVec  massage.  Aucun 
resultat. 

Sur  ces  entrefaites,  M.  Galezowski  ^tant  venu  voir  dans  notre  service  une  ma- 
lade atteinte  de  retinite  leucemique  (cas  tr^s-remarquabie  dans  lequel  Tacuite 
visuelle  ^tait  normale),  nous  dit  avoir  obtenu  la  gudrison  d'un  blepharospasme 
rebelle  par  Textraction  d'unc  dent  cariee.  Nous  propos^mes  aussitdt  k  notre  ma- 
lade de  faire  le  sacrifice  de  sesdeux  molaires.  Ce  ne  fut  pas  sans  peine  qu'elle  se 
ddtermina  k  supporter  cette  nouvelle  douleur,  mais  Textraction  ne  fut  suivie  d'au- 
cune  amelioration. 
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Nous  n*avions  pas  encore  employd  la  faradisation  dont  quelques  diirurgiens  se 
sont  serriff  avec  avantage  dans  des  cas  semblables.  Un  oculiste  tr&s-dislingue, 
M.  Abadie,  t^moin  de  nos  efforts  infructueux,  nous  conseilla  d'appliipier  les  cm- 
rants  continus.  II  eut  m6me  la  complaisance  d*apporter  a  ThApital  son  appareil. 
Pendant  plusieurs  jours  nous  fimes  soigneusemeat  Tapplication  de  ces  courants, 
mais  sans  aucun  resultat. 

Aux  courants  continus,  nousftmes  succ^der  lescourantsd^induction,  sans  plus  de 
succ^s.  n  semblait  au  contraire  que  T^lectrisation  eAt  augment^  la  contractare  de 
I'orbiculaire ;  il  etait  survenu,  en  effet,  depuis  quelque  temps,  de  Tentropion;  les 
cils  touchaient  la  comde,  et  les  bords  palp^braux  etaient  enflamm^s. 

Avant  d*aYoir  recours  aux  operations  sanglantes,  nous  essay&mes  le  bromure  de 
potassium  pendant  liuit  jours  k  dose  croissante  jusqu'^  6  grammes,  mais  le  blepha- 
rospasme  devenait  de  plus  en  plus  douloureux  et  Tentropion  angmentait. 

Nous  avions  ^puis^  la  s^rie  des  moyens  m^dicaux  conseill^s  ordinairement  contre 
le  bl^pharospasme,  en  y  ajoutant  la  dilatation  forc^e.  II  nous  fallutdoncsongeranx 
moyens  cbirurgicaux.  II  en  existe  trois  k  peu  pr^s  rationnels :  la  section  des  nerfs 
sus-  et  sous-orbitaires,  la  section  du  tendon  de  rorbiculaire,'et  les  sections  mul- 
tiples portant  sur  toute  la  largeur  du  sphincter  palpebral. 

Bien  qu*en  r^alit^  aucune  raison  s^rieuse  ne  nous  engagedt  k  commencer  par 
Tune  ou  Tautre  de  ces  operations,  nous  r^soliimes  d'avoir  d'abord  recours  k  la 
section  des  nerfs  sus-orbitaires,  comme  r^pondant  le  mieux  k  Thypotb^se  d'on 
bl^pharospasme  r^flexe  dont  la  cause  pouvait  nous  ^chapper. 

La  malade  fut  port6e  a  Tampbith^Atre  le  17  juillet  et  endormie  au  chloroforme. 
L'op^ration  consista  dans  une  ponction  faite  a  la  peau  k  1  centimetre  de  chaque 
cdte  de  la  ligne  m^diane  et  1  centimetre  au-dessus  du  sourcil.  Un  teootome 
mousse  introduit  par  cette  piqAre  fut  porte  horizontatement  sous  la  peau  jusqu'a 
2  centimetres ;  puis  la  lame,  toumee  vers  le  frontal,  incisa  toutes  les  parties  molles 
jusqu'k  Tos.  Un  jet  de  sang  assez  nourri,  s'echappant  par  cbaque  ouverture,  fiii 
aussit6t  arrete  par  la  compression  et  la  malade  reportee  k  son  lit. 

A  peine  Taction  du  chloroforme  eut-elle  cesse,  que  Marie  B...  ouvril  les  yeui 
sans  le  moindrc  effort  et  recouvra  compietement  la  vision,  k  la  plus  grande  satis- 
faction de  Tassistance. 

La  peau  dans  laquelle  se  distribuent  les  deux  nerfs  sus-orbitaires  etait  et  est 
encore  compietement  insensible.  Comment  vont  se  comporter  les  bouts  des  ner& 
divises?  Vont-ils  se  reunir  et  donner  de  nouveau  naissance  au  biepharospasme  ? 
I/hypothese  est  malheureusement  tres-admissible,  et  nous  aurons  recours  alors  a 
la  resection.  Dans  tons  les  cas,  aujourd'hui  U  aoAt,  dix-huit  joiirs  apres  I'opera- 
tion,  la  malade  demande  k  sortir  de  Thdpital  en  se  trouvant  tres-satisfaite  da  re- 
sultat 11  reste  encore  un  peu  de  biepharite  glandulo-ciliaire,  mais  la  vision  est 
bonne. 

En  resume  :  bkpharospasme  ayant  resiste  aux  injections  hypodermiques,  am 
vesicatoires  volants,  aux  vesicatoires  morphines,  k  la  dilatation  forcee  de  Toiticu- 
laire,  k  Fablation  de  dents  cariees,  aux  douches  froides,  aux  courants  continus, 
aux  courants  d'induction,  au  bromure  de  potassium,  et  ayant  cede  instantaneroent 
k  la  section  des  deux  nerfs  sus-orbitaires.  La  contracture  de  I'orbiculaire  etait  done 


BIBLIOGRAPHIE.  AS^ 

bien  le  r^oltat  d*uiie  excitation  de  la  cinqui^me  paire  dont  la  nature  nous 
^happe,  excitation  r^fl^chie  au  niveau  du  ganglion  optique  ou  du  ganglion  de 
Meckel  sur  les  branches  du  nerf  facial  qui  se  rendent  k  ce  muscle. 

{Bulletin  gin^al  de  thirapeutiqu€y  15  aoiit  1872.) 


Traltement  de  Tophthalmie  granuleuse  par  le  sulfate  de 
quinine  applique  localement. 

Apr^s  avoir  fait  des  experiences  k  Taide  de  la  bryone  et  du  nitrate  de  mercure, 
M.  Bader^  m^decin  de  Guy's  Hospital,  a  *  experiments  le  sulfate  de  quinine.  Dans 
quelqaes  cas  Tapplication  de  ce  sel  a  StS  suivie  d'une  vive  cuisson  pendant  dix  ou 
quinze  minutes ;  dans  d'autres,  il  n'y  a  pas  eu  de  douleur ;  dtns  tons,  il  y  a  eu 
suppuration  de  la  conjonctive  avec  diminution  des  granulations  et  edaircissement 
de  la  comee.  La  photophobie  cesse  assez  vite,  la  dilatation  de  la  pupille  apparalt 
de  douze  k  vingt-quatre  heures  apr^s  Tapplication  de  la  quinine ;  les  pupilles  ce- 
pendant,  dilatSes  k  la  lumi^re  faible,  se  contractent  k  la  lumiSre  vive.  Dans  huit 
cas  surlesquels  est  basS  le  travail  de  M.  Bader,  les  granulations,  compliquees  ou 
non  de  pannus  de  la  comSe,  et  datant  de  trois  mois  k  quatre  ans,  ont  cddS  k  un 
traitement  par  la  quinine  qui  a  dure  de  deux  &  dix  jours.  {Gaz.  med.  de  Paris.) 


Lettres  mr  rocullstlquey  par  M.  le  D'  Fano. 

Des  Letires  sur  Voculistique,  adressees  par  M.  Fano  au  professeur  Jules  Gloquet 
el  publiees  dans  la  France  midicaley  nous  extrayons  le  passage  suivant,  oil  I'au- 
teur,  cherchant  k  expliquer  les  insucc6s  dans  les  operations  de  la  cataracte,  est 
porte  a  penser  d'apr^s  de  nombreuses  observations  personnelles  que  les  accidents 
qui  se  d^veloppeut  k  la  suite  de  Textraction  du  cristallio  par  Tune  ou  Fautre  m^- 
Uiode  doivent  6tre  mis  exclusivement  sur  le  compte  de  retat  general  de  Tindividu 
ou  d'une  predisposition  locale,  c  La  rSussite  des  operations  de  cataracte  ne  depend 
pas  tanlde  la  methode  ou  du  proc^d^,  que  de  Taptitude  plus  ou.  moins  grande  k 
rinflammation  consecutive  de  Toeil  sur  lequel  s'exerce  Taction  chirurgicale.  Une 
vaste  pratique  m'a  convaincu  que  des  operations  faites  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  sont  suivies  d'un  insucces  radical,  par  suite  de  la  phlegmasie  qui  se 
developpe  generalement  quarante-huit  heures  apres ;  tandis  que  des  operations 
iaites  dans  des  conditions  beaucoup  moins  heureuses,  soit  par  la  faute  du  patient, 
soit  par  la  nature  mSme  de  la  cataracte,  ne  sont  suivies  d'aucune  reaction,  lais- 
sent  une  pupille  indemne  de  tout  produit  plastique,  et  permettent  de  recuperer  la 
vision  k  un  degre  aussi  satisfaisant  que  possible. 

>  Parmi  les  circonstances  inherentes  aux  manoeuvres,  de  nature  k  inspirer  des 
craintes  sm*  les  consequences  prochaines,  il  en  est  une  avec  laquelle  je  me  suis 
trouve  souvent  aux  prises :  c'est  le  volume  exagere  du  cristallin,  par  suite  de  i'exis- 
tence  d'un  gros  noyau  dur.  AprSs  la  section  du  lambeau  de  la  comee  et  Tecoule- 
ment  de  Fhumeur  aqueuse,  la  pupille  (dOatee  au  prealable  par  Tatropine)  revient 
JOUBif.  D'OPITH.  —  Septembre  1872.  i.  —  34 
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sur  elle-m^me,  etles  efforts  moderes  de  compression  sur  le  globe  ne  parviemieDt 
pas  a  faire  franchir  la  pupille  par  rextr^mit^  sup^rieure  du  cristallin.  En  Tain  re- 
nouyelez-vous  ces  efforts  depression  douce ;  le  cristallin  repousse  Fins  en  avantet 
le  diaphragme  oculaire  pro^mine  entre  les  l&vres  de  la  plaie  com^ale.  On  m'a  cite 
plus  d'un  op^rateur  qui,  en  circonstance  pareille,  a  abandonnd  le  cristallin  dans 
Toeil. 

»  Quand  on  est  aux  prises  avec  de  pareilles  difficult^s,  il  laut  aUer  chercher  le  cris- 
tallin derri^re  la  pupille,  avec  la  curette.  On  introduit  celle-ci  derri^re  la  demi-cir- 
conference  sup^rieure  de  la  pupille  etjusquederriSre  le  cristallin,  manoeuTrequi 
^xige  une  certaine  legSreti  de  mam  pour  ne  pas  ouvrir  les  cellules  du  corps  vitre; 
puis  on  imprime  k  Tinstrument  un  mouTcment  de  bascule  a  la  faveur  daqael 
rextr^mitd  sup^rieure  du  cristallin  franchit  la  pupille.  Alors  on  retire  la  curette, 
et  reiasticite  du  globe,  au  besoin  une  l^g^re  compression  sur  celui-ci  k  tmm  la 
paupi^re  infi^eure,  suflQsent  pour  faire  sortir  le  cristallin  k  travers  la  plaie 
com^e. 

»  11  ne  peut  entrer  dans  Tesprit  de  personne  de  nier  combien  une  pareille  ma- 
noeuvre, avec  quelque  habilet^  qu'elle  soit  fiaite,  entratne  de  Tuhi6ration  poor 
r<Bil.  Et  bien,  je  le  dis  en  toute  sincerity  et  avec  cette  loyaut^  scientifique  que 
j*ai  tenue  de  mon  maltre,  le  profiesseur  Roux,  loyaut^  que  vous  me  rappeliei  re- 
comment  dans  une  conversation  que  nous  avons  eue  au  sujet  de  I'ilhistre  chinir- 
gien  de  TIIdteUDieu  :  je  ne  me  rappelle  pas  d'insucc^s  dans  ma  pratique,  a  k 
suite  de  ces  manoeuvres ;  tandis  que  je  proclame  avec  la  m^me  franchise  desre- 
vers  cruels  k  la  suite  d'op^rations  de  cataracte  dont  la  facility  du  manuel  op^a- 
toire  a  ^merveiil^  les  spectateurs. 

»  J'inroqae  les  souvenirs  de  plusieurs  4ioidrhres  qui  ont  assist^  a  des  operations 
de  cataracte  fiaites  dans  les  conditions  diflQciles  que  j'ai  ^num^r^es  tout  a  Theare. 
Parmiles  faits  de  ce  genre,  je  citerai  une  operation  de  cataracte  que  j'ai  faite  4 
Orleans  sur  une  demoiselle  d*un  certain  %e,  en  pr^ence  des  docteurs  Bezard  et 
Vaussin ;  une  autre  operation  faite  k  Pontoise  en  presence  du  docteur  Bibard ;  use 
autre  encore,  faite  k  Marmanhac  (commune  aux  environ  d'Aurillac),  avec  le  doc^ 
teur  VaissiSre.  De  ces  trois  operas,  chex  lesquels  iln'est  pas  survenu  le  moindre 
accident  inflammatoire  aprSs  I'extraction  pratiqu^e  dans  des  conditions  anssi  la- 
borieuses,  il  en  est  deux  qui  vivent  encore.  L*un  des  survivants  a  I'econvr^  one 
acuity  de  vision  telle,  qu*il  remet  de  mois  en  mois  et  d'ann^e  en  ann^e  Top^ralioD 
a  faire  sur  Tautre  oeil  atteint^galement  de  cataracte. »  (France  medicak,  17  aotlt) 


SOGl£f  6  DE  M^DEGNE  DE  LYON. 
(Stance  du  8  juillet.) 

Nouvel  appareil  pour  diagnosUquer  l*astigmatlsnie. 

M.  Bravais  pr^sente  a  la  Society  un  appareil  qu*il  a  fait  construire  pour  dia' 
gnostiquer  le  d^faut  de  vision  connu  sous  le  nom  d'astigmatisme  et  pour  en  mc- 
surer  le  degre. 
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L'adtigmatisme  n'est  bien  connu  que  depuis  les  travaut  de  Donders,  qui  datent 
de  1862.  Cette  anomalie  de  refraction  de  Toeil  tient  k  une  mauvaise  conformation 
de  la  com^e,  qui  dans  ses  diffSrents  m^ridiens  ne  pr^sente  pas  le  mdme  degr6  de 
courbure.  Dans  la  majority  des  cas,  le  m^ridien  Tertical  de  1^  com^e  a  une  plus 
forte  xourbure  que  le  mSridien  horizontal.  Si  Ton  place  au-devant  de  cet  oeil  une 
fente  horizontale,  la  vision  pourra  6tre  tr^s-nette  pour  les  objets  ^loign^s.  Si,  an 
contraire,  on  place  la  fente  verticalement  au-devant  de  Foeil,  il  y  aura  myopie 
pour  ce  m^ridien,  roeii  ne  verra  plus  que  les  objets  rapproch^s. 

Un  ceil  ainsi  conform^  et  sans  le  secours  d'aucun  artifice  aura  toujours  une  vi- 
sion imparfaite.  Quel  que  soit  F^tat  de  son  accommodation,  k  quelque  distance 
que  soient  les  objets,  il  ne  se  formera  sur  la  ratine  que  des  images  plus  ou  moins 
d^form^es.  On  trouve,  en  effet,  chez  tout  astigmate,  unsymptdme  constant:  la  di- 
minution de  VacmU  visueUe: 

Des  verres  ordinaires  spheriques,  concaves  ou  convexes,  ne  peuvent  rien  k  cette 
irr^larite  de  forme  de  la  comde.  Si  Tun  de  ces  verres,  convenant  k  un  des 
ridiens,  est  plac^  devant  Toeil,  comme  il  produit  sur  le  m^ridien  oppos6  un  d^faut 
inverse  aussi  fort,  la  vision  ne  s'en  trouve  que  peu  ou  point  chang^e. 

n  faut  de  toute  n^cessit^,  pour  rem^dier  k  I'astigmatisme,  employer  des  verres 
qui,  dansleursdiverses  parties,  n*aientpasune  action  r^fringente  ^gale.Les  verres 
cylindriques  remplissent  ces  conditions.  Suivant  I'axe  du  cylindre,  ils  ne  sont 
qa*un  verre  k  vitre  k  face  parall^Ie,  ne  changeant  rien  k  la  marche  des  rayons  lu- 
mineux ;  dans  le  plan  perpendiculaire  k  Taxe,  ces  verres  pr^sentent,  au  contraire, 
tel  00  tel  degr^  de  courbure  qui  leurdonne  telle  ou  telle  longueur  focale. 

Un  verre  cylindrique  aura  done  pour  effet  de  corriger  le  m^ridien  d^fectueux 
dela  com^e  sans  rien  changer  au  mdridien  normal.  En  rendant  aux  milieux  de 
TobQ  leur  ^galit^  de  rdfiringence,  ce  verre  fera  cesser  Tastigmatisme  et  r^tablira  la 
nettet^  dela  vision. 

Nais,  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  il  ne  suffit  pas  d'avqir  trouv6  le  num^ro  du  verre 
correcteur,  11  faut  encore  avoir  reconnu  quelle  orientation  lui  convient  au^evant 
de  roeU.  Toutes  les  difficultds,  dans  la  determination  de  Tastigmatisme,  tiennent  & 
cette  necessity  de  mesurer  en  m^me  temps  et  le  degH  et  la  directkn  du  d^faut 
visuel.  Essayer  successivement  les  verres,  comme  pour  la  myopie  ou  Fhyperme* 
tropie,  n*est  plusici  une  mithode  applicable.  II  a  fallu  recourir  k  d'autres  moyens. 

Le  premier,  qui  est  celui  de  Donders,  consiste  k  faire  deux  determinations  de 
verres  spheriques  avec  la  fente  stenopeique  successivement  placee  devant  Toeil; 
en  face  des  deux  meridiens  principaux ;  le  malade  lui-meme  a  fait  connaltre  la 
position  de  ces  demiers  en  indiquant  Torientation  de  la  figure  lineaire  qui  lui  ap- 
paralt,  lorsqu'il  fixe  un  point  lumineux  eioigne.  Cette  recherche  demande  quelque- 
fois  un  temps  assez  long,  mais  elle  donne  des  resultats  exacts. 

Des  186^,  le  docteur  Javal  a  construit  un  optometre  avec  lequel  les  determi- 
nations d'astigmatisme  atteignent  une  grande  precision.  A.vec  cet  appareil,  on  me- 
sure  directement  le  defaut  visuel  en  faisant  passer  devant  Toeil  une  serie  de  verres 
cylindriques,  jusqu*^  ce  qu*un  verre  rende  egalement  nets  tous  les  rayons  traces 
dans  un  cadran  et  dont  Tastigmate  ne  voyait  d*abord  qu'un  seul.  On  s'est  servi  de 
cette  premiere  ligne  vue  nettement  pour  orienter  la  roue  qui  porte  les  cylindres. 
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Quelque  m^thode  <{ue  roitemploie  pour  determiner  Tastigmatisine^  des  difficult^ 
peuvent  se  rencontrer^  et  presque  toujours  elles  viennent  des  changements  qui 
se  produisent  d'un  instant  ^  J'autre  dans  T^tat  de  raccommodation.  Gette  cause 
d'erreur  est  ^vit^e  dans  Tappareii  que  la  Socidt^  a  sous  les  yeux. 

Gelui-ci  se  compose  d'un  tube  unique  portant  ft  Tune  de  ses  extr^mit^s  un  ham^ 
perc^  d'une  petite  ouverture,  et  k  Tautre,  pour  oculaire,  une  lentille  d'an  fojer 
plus  court  que  la  longueur  dn  tube.  Dans  rint^rieur  se  trouve  une  secoade  len- 
tille que  Ton  pent  faire  pivoter  au  moyen  d'un  pignon  ezt^rieur.  G'est  au  moyen 
de  Tobliquite  de  cette  lentille  que  Fastigmatisme  va  se  mesurer.  Le  pignon  est 
armd  d*une  aiguille  indiquant  sur  un  cadran  le  degr^  d'obliquit6  de  la  lentille. 
Enfin,  le  tube  iui-m6me  toume  k  firottement  dur  dans  Tanneau  qui  teimine  un 
si^iport  ▼ertical. 

Une  lampe  ^tant  plac^e  derridre  Tappareil,  si  un  oeil  normal  regarde  par  Tocn- 
laire,  il  aper^oit  un  disque  lumineuz  parfaitement  rond.  Un  oeil  astigmate,  au 
contraire,  verra  le  disque  sous  forme  ovalaire,  toujours  allong6  dans  le  sens  da 
mdridien  le  plus  r^fnngent  de  cet  oeil. 

n  faut  alors  toumer  le  tube  dans  Tanneau,  de  maniSre  k  placer  I'axe  de  rota- 
tion de  la  lentille  en  face  de  ce  grand  diamdtre  de  Tovale,  puis  on  imprime  an 
pignon  son  mouvement  de  rotation.  Uastigmate  voit  le  disque  s'61argir,  etbientdt 
devenir  circulaire.  G*est  kce  moment  que  robliquit6  imprimSe  k  la  lentille  a  cor- 
rig6  rin6galite  des  m^ridiens  de  roail. 

Si  Ton  a,  une  fois  pour  toutes,  cherch^  quelles  deviations  de  Faiguille  corrigent 
tel  ou  tel  verre  cylindrique,  on  aura  construit  une  table  donnant  immediatemenl, 
pour  recartementtrouv6,  le  num^ro  du  verre  correcteur. 

Des  divisions  sont  ^galement  Stabiles  sur  Tanneau  dans  lequel  toume  le  tube, 
et  elles  servent  k  indiquer  Torientation  de  Tastigmatisme. 

Get  appareil  n*est  qu'un  astigmomitre,  il  ne  determine  que  le  verre  cylindrique. 
Apr^s  avoir  trouv6  ce  dernier,  il  pent  rester  de  la  myopie  ou  de  rhypermetropie, 
roais  leur  determination  se  fait  alors  sans  peine. 

Les  avantages  que  M.  Bravais  attribue  k  son  appareil  et  auxquels  il  attache  une 
grande  importance,  sont  les  suivants :  simplicity  et  rapidite  de  Texamen,  identity 
des  r^sultats,  quel  que  soit  I'dtat  ,de  Faccommodation. 


M.  Dbsgranges  a  plusieurs  remarques  et  questions  k  faire  k  M.  Bravais : 
1®  Le  nouvel  appareil  ne  lui  semble  pas  pouvoir  determiner  la  dii*e^m  de 
I'astigmatisme  avec  autant  de  precision  et  de  facilite  que  Toptometre  de  Javal;  ce 
n*est  que  par  un  d  peu  pris  que  le  malade  indique  cette  direction. 

2**  Quels  verres  cylindriques  M.  Bravais  emploie-t  il  de  preference,  les  con- 
caves ou  les  convexes  ?  Trouve-t-il  une  difference  pour  la  vision  dans  Tempkri  des 
uns  ou  des  autres  ? 

On  pent  avoir  quelques  tdtonnements  mftme  avec  Tappareil  de  Javal,  bienque 
ses  lentUles  oculaires  et  surtout  Texercice  binoculaire  de  la  vision  servent  k  main- 
tenir  I'accommodation  relSchee  et  immobile.  Gest^tonnementsseront-ilsevitesarec 
le  nouvel  appareil,  qui  n*a  rien  pour  empficher  les  mouvements  de  racconunodatioo? 
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M.  Bravais  reconnait  que  Torieiitation  qu'il  obtient  est  quelquefoisimparfaite, 
poavant  diff&rer  de  la  veritable  de  15  degr^s  k  20  degr^s;  mais  il  se  sert,  avant 
de  formoler  d^finitivement  les  lunettes,  d'une  moniure  d*essai  dans  laquelle  le 
malade  fait  toumer  lui-m6iiie  le  Terre  cylindrique  et  Tarrdte  au  point  qui  ram^ne 
la  meilleure  acuity. 

Quant  k  Temploi  de  cylindres  concaves  ou  convexes,  il  reste  subordonn^  ^T^tat 
m6me  de  myopie  ou  d'hyperm^tropie  de  Tastigmatisme.  Dans  les  cas  oi^  ce  der- 
nier est  mixte,  il  est  bon  d'employer  le  cylindre,  qui  laissera  le  moins  a  corriger 
par  les  verres  sph^riques. 

Les  t^tonnements  seront  ici  moins  k  craindre,  en  raison  de  la  rapidity  d'examen 
que  permet  Tinstrument ;  mais  surtout  ils  ne  viendront  pas  des  mouvements  de 
Taccommodation,  le  principe  mtme  de  la  m^thode  ^tant  de  laisser  k  ces  demiers 
toute  latitude,  sans  s'exposer  k  des  riponses  errondes.  Que  le  muscle  ciliaire, 
en  eifet,  durant  Tobservation,  se  contracte  ou  sereldche,  le  disque  lumineux  ne 
change  que  de  grandevr,  jamais  de  forme,  S'il  est  vu  ovale,  il  cotservera  cette 
apparence,  et  Tobliquit^  k  donner  k  la  lentille  pour  le  rendre  circulaire  serfi 
toajours  trouv^e  lam6me.  {LyonnUdiccU,) 

SOCltTt  DES  SCIENCES  M£DICALES  DE  LYON. 
Glioroldes  et  Mtlnes. 

M.  Gayat  met  sous  les  yeux  de  la  Soci6t^  des  choroldes  et  des  ratines  humaines 
pr^par^es  par  un  proc^d^  peu  connu,  imagine  il  y  a  une  dizaine  d^ann^es  par  le 
docteur  Grodenigo,  de  Venise.  Dans  le  but  de  conserver  k  des  membranes  aussi 
tenues  leur  disposition  sph^rique,  il  songea  k  les  d^poser  sur  des  globes  de  verre 
d'nn  diam^tre  approprid.  M.  Gayat  n'a  pas  suivi  tout  k  fait  le  m£me  manuel.  On 
souffle  au  pr^alable  des  globes  de  verre ;  puis,  apr^s  avoir  injecte  Foerl  par  Toph- 
thalmique  ou  la  carotide^  on  le  laisse  mac^rer  quelque  temps  afin  d'obtenir  la 
separation  des  membranes.  La  sclerotique  est  incis^e  sous  Teau,  puis  la  choro'ide 
au  niveau  de  ses  insertions  et  prSs  des  nerfs  ciliaires.  On  pent  alors  les  Staler 
sur  des  spheres,  puis  on  les  vemit  aprds  dessiccation. 

n  est  k  regrelter,  d*aprSs  M.  Gayat,  que  Lebert  n'ait  pas  employ^  ce  precede  ; 
il  aorait  ainsi  obtenu  des  figures  bien  plus  parfaites  et  plus  exactes  que  celles  de 
son  atlas. 

Comparativement  k  la  disposition  presque  radiaire  des  vaisseaux  de  Thomme, 
le  docteur  Gayat  pr^sente  deux  preparations  en  surface  plane  des  vaisseaux  r6ti- 
niens  du  llipin,  chez  lequel  ils  affectent  le  m6me  mode  de  distribution  que  les 
fibres  du  nerf  optique,  c'est-ji-dire  qu'ils  se  divisent  k  droite  et  k  gauche  en  deux 
gros  troDCs  comparables  a  la  tige  d'une  plume,  de  laquelle  partiraient  des  vais- 
seaux de  second  ordre  correspondant  aux  barbes  de  la  plume  et  s*etendant  sur- 
tout dans  la  direction  verticale,  k  una  tr^s-petite  distance  du  point  d* Emergence. 
En  lout  cas,  m^me  dans  les  plus  fines  injections,  ils  s'arr6taient  bien  en  de^^  de  la 
region  de  I'ora  serrata,  oil  certains  anatomistes  ont  cm  trouver  des  rapports  di- 
rects entre  les  syst^mes  rdtiniens  et  choroidiens. 
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soc!I£t£  de  ghirurgie 

Trichiasis  des  deux  paupiires  op^r6  par  les  procMte 
d'Anagnostakis  et  de  Pagenstecher. 

M.  le  professeur  Tr^lat  a  pr^sent^  derniSrement  k  la  Soci^t6  de  chimrgie  une 
jeune  fille  de  vingt  ans,  op6r^  par  lui  d'un  trichiasis  des  deux  panpipes  sope- 
rieures^  occupant  aumoins  les  deux  tiers  du  bord  libre^  avec  commencement  d'en- 
tropion.  A  droite,  Top^ration  a  et6  faite  par  le  proc^dS  de  William  et  de  Pagen- 
stecher;  k  gauche^  par  le  proc6d6  d*Anagnostakis  qui  consiste,  on  le  salt,  daDs 
une  incision  de  la  paupiSre  parall^le  au  bord  palpebral  et  dans  rexcision  de  la 
couche  musculaire  situ6e  au-dessus  du  tarse.  La  comparaison  des  deux  operations 
sur  le  mdme  sujet  est  tout  k  fait  k  Tavantage  du  proc6d6  d'Anagnostakis,  qui  a 
permis  la  restitution  absolue  des  formes  normales  de  Toeil  gauche. 

La  paupidre  est  tenduesur  une  plaque  d'^cailleouplac^e  entreles  deux  branches 
de  la  pince  de  Pope ;  ime  incision  en  forme  de  boutonni^re  est  pratiquee  k  3  mill, 
du  bord  libre.  —  L*aide  tire  alors  en  haut  la  l^vre  sup6rieure  de  la  plaie  et  le 
chirurgien  saisit  avec  une  pince  toute  la  couche  musculaire  sous-jacente  et  Tex- 
cise  avec  des  ciseaux.  On  passe  ensuite  trois  ou  quatre  fils  de  sole  par  le  bord  in- 
f^rieur  de  la  plaie  cutan^e  et  par  la  couche  fibro-celluleuse  qui  recouvre  le  car- 
tilage dans  Tendroit  oili  les  fibres  musculsures  ont  6t6  soulev6es  et  on  les  reunit. 
Les  deux  l&vres  de  la  plaie  cutan^e  se  rapprochent  et  ne.  tardent  pas  k  se  cica- 
triser.  (Galezowski.) 

Gette  m^thode,  dont  la  malade  pr^sent^e  par  M.  le  professeur  Trelat  offre 
une  heureuse  appreciation,  a  des  avantages  incontestables  ;  le  lambeau  inferieur 
de  la  peau  et  des  fibres  musculaires  attachdes  au  tarse,  en  haut,  renverse  d'one 
manidre  permanente  le  bord  palpebral  et  redresse  les  cils  d6?ies.  {Joumdl  de 
midecine  et  de  chirurgie pratique.) 


NOUVELLES 

Le  congrSs  international  p^riodique  d'ophthalmologie  a  eu  lieu  k  Londres,  et  a 
tenu  ses  seances  pendant  les  trois  premiers  jours  d*aoiit  au  college  des  m^decins 
anglais.  —  De  tous  les  points  de  FEurope  et  de  rAmSrique,  de  la  France,  de  I'Es- 
pagne,  de  I'ltalie,  de  la  Belgique,  de  la  Suisse,  du  Danemark,  de  la  HoUande  et 
du  Br^sil,  de  nombreux  oculistes  etaient  accourus.  ^Apr^s  un  discours  de  bien- 
venue  de  M.  Critchett,  la  pr^sidence  du  Congr^s  a  6te  decem6e  k  M.  Donders. 
M.  Williams,  de  Boston,  et  N.  Warlomont,  de  Bruxelles^  ont  et6  6his  me-presi- 
dents;  MM.  Soelberg-Wells  et  Zehender,  secretaires. 

Le  president,  aprSs  son  discours  d*inauguration,  s'est  ad(joint,  k  titre  de  vice- 
presidents  honoraires  :  MM.  Bowman,  Cooper,  Critchett,  Giraod-Teuloa,  Hesse  et 
Cervera. 

Les  principaux  travaux  lus  et  discut^s  dans  les  deux  stances  duCongres  ont  \ 
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Vusage  de  I'ether  dans  la  chirurgie  ocuktire,  par  Jeffries,  de  Boston. 
La  nMte  optique,  par  M.  von  Wecker. 

La  conjonctive  granuleuse  et  son  traitement  au  moyen  d'insufflaHm  de  sulfate  de  • 
quinine^  par  Bader.  De  Vexd&im  des  granulatumSy  par  Galezowski. 

La  myotomie  ifUra-ocidaire  contre  la  myopie,  par  Salomon. 

La  transplaniaiion  de  la  corrUe,  par  Pawer,  et  le  mode  de  suture  de  cette  mem" 
hrane  dans  Vextraetion  de  la  cataracte^  par  Williams. 

he  Vanitwysme  orbitaire  {artirioso-veineux)  et  de  son  traitement  par  la  com- 
pression digitale  de  la  carotide,  par  Galezowski. 

Q  a  6t6  fait,  en  outre,  de  nombreuses  presentations  de  malades  et  d*instruments. 


Theses  pass^es  a  la  Faculty  de  i^degine  de  Paris 
*  sur  les  maladies  des  teux. 

Des  bkssures  de  I'obU,  par  le  docteur  Proto  Gomez. 

De  lachoroidite  atrophique,  par  le  docteur  Georges  Bogas. 

De  la  paracentise  de  la  chambre  ant^rieure  dans  le  traitement  de  Vhypopyon, 
par  le  docteur  Charles  Garel. 

Des  affections  cons^cutives  aux  maladies  des  voies  lacrymaieSy  par  le  docteur 
M.  Garment. 

Dtt  ckoix  d'un  traitement  contre  le  catarrhe  chronique  des  voies  Utcry males, 
par  le  docteur  Daymard. 

Des  indications  et  de  la  mithode  d  suivre  pour  le  choix  des  lunetteSy  par  le 
docteur  X.  Goreckl 


NfiCROLOGIE 

tin  de  nos  m6deciiis  trds-distingu6s  et  en  m^me  temps  un  des  hommes  des  plus 
sympathiques  et  des  plus  devours  &lajeune  generation  m^dicale,  vient  des*eteindre 
apr^s  une  longue  et  douloureuse  maladie.  M.  le  docteur  E.  N.  Vigla  etait  k  peine 
dge  decinquante-neuf  ans,et  il  etait  danstoute  la  force  et  la  vigueur  del'&ge  mAr, 
lorsqu'il  y  a  deux  ans  il  fut  atteint,  au  milieu  de  ses  travaux  et  des  fatigues  d'une 
Dombreuse  clientele^  d'une  endocardite  aigu6,  compliquee  de  congestion  pulmo- 
naire  double,  k  laquelle  il  a  succombe  le  18  aoiit  dernier.  Ses  obs^ques  ont  eu 
lieu  le  20.  Aucun  discours  n'a  ete  prononce  sur  sa  tombe^  gr^ce  k  une  demiere 
Tolonte  formellement  exprim^e. —  Toutefois,  dans  la  stance  de  I'Academie  de  md- 
decine  qui  se  tenait  un  instant  apr^s  les  funerailles,  M.  Barth  a  voulu  rendre 
hommage  k  la  memoire  du  defunt,  et  il  a  rappele,  dans  des  paroles  dmues  et  una- 
aimement  applaudies,  les  principaux  litres  de  ce  coiiegue  regrette. 

M.  le  docteur  Vigla,  apr^s  avoir  ete  successivement  interne  des  hdpitaux,  chef 
de  dinique  de  M.  le  docteur  Rostan^  secretaire  de  la  Soci^te  anatomique,  fut 
Bomme,  en  i8&7»  agr^ge  k  la  Faculte  a  la  suite  d'un  brillant  concours  oili  il  ob- 
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tint  le  premier  rang,  puis  medecin  des  hdpitaux,  et  enfin  m^rita  aulant  par  ses 
talents  d'observateur  et  de  clinicien  que  par  ses  nombreuses  publications  (mo- 
nographies,  m^moires)  d'etre  ^lu  membre  de  rAcad^mie  de  m^ecine.  11  6tait 
mddecin  de  I'Hdtel-Dieu  depuis  de  longues  ann^es,  lorsque  la  mort  est  venue  le 
surprendre. 

«  Ses  succ^s  dans  la  pratique  de  la  mMecine  dtaient  le  fruit  d'un  grand  bon 
sens,  d'un  jugement  des  plus  solides.  Aux  quaiit^s  de  coeur  et  de  Tespritqui  con- 
stituent le  praticien  par  excellence,  il  joignait  Tam^nitd  du  caract^re  et  la  bieo- 
veillance,  qui  ont  fait  de  lui  un  de  nos  confreres  les  plus  aim^s. 

»  Si  Ton  pouvait  lui  faire  un  reproche,  c*est  qu'il  s'est  trop  prodigu^  :  d6vou^, 
jusqu'k  rentier  oubli  de  lui-m6me,  aux  devoirs  d'une  profession  qu*i]  aimait  pas- 


Puisse  ce  bel  ^loge,  si  justement  mdritd^  adress^  par  M.  Barth  k  la  m^moire 
du  d6funl^  nous  servir  d*exemple,  et  att^nuer  les  regrets  d*une.perte  si  douloo- 
reuse. 


A  la  demiSre  heure  nous  apprenons  la  mort  d'un  de  nos  plus  illustres  mddectns. 
M.  Louis  vient  de  succomber  k  la  maladie  qui  Favait  frapp^  il  y  a  trois  mois 
environ. 

M.  Louis  ^tait  un  des  doyens  du  corps  medical  de  Paris.  M  en  1787,  re^ 
docteur  en  1813,  ce  n'est  que  pr^  de  quinze  ans  plus  tard  qu'il  publia  son  pre- 
mier travail :  Recherches  aruUomiques  et  pathologiques  sur  plusieurs  maladie$ 
aigues  et  chroniqueSy  qui  le  pla^  d*un  seul  coup  au  premier  rang  des  anatomo- 
pathologistes  de  T^poque.  —  Vint  apr^s  son  livre  intitule :  Becherches  patholo^ 
ques  et  tMrapeuiiques  sur  la  phthisic  pulmonairey  la  fi^etyphoide,  rontrouve 
partout  les  preuves  d'une  experience  clinique  consomm^e ;  puis  son  travail  ou  il 
examine  et  refute  les  doctrines  de  Broussais  relativement  k  la  phthisie  pulmonaire 
et  a  la  fi^vre  typholde,  enfin  un  nombre  considerable  de  publications  et  de  qp- 
moires  ayant  trait  principalement  k  la  science  de  Tobservation. 

Membre  de  TAcad^mie  de  m^decine,  et  president  perp^tuel  de  la  Society  mt- 
dicale  d'observation  dont  il  a  ete  fondateur,  M.  Louis  n*a  jamais  appartenu  a 
r£cole.  Une  seule  fois,  en  1831^  il  affronta  les  chances  du  concours,  avec  fiooil- 
laud  pour  comp^titeur.  Moins  heureux  que  d*autres,  depuis  son  ^chec,  il  n'a 
jamais  vu  s'ouvrir  devant  lui  les  portes  de  la  Faculty,  oil  Tappelaient  ses  rares  ta- 
lents de  clinicien  et  d'observateur. 

Les  obs^ques  de  M.  Louis  ont  eu  lieu  le  samedi  -2^  aoAt,  k  Tfiglisedeia 


sionn^ment,  il  n'a  jamais  pris  de  repos 
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AFFECTIONS  OCULAIRES  D'ORIGINE  SYPHILITIQUE 

LEgON  PROFESS£e  a  L'HdPlTAL  DE  LODRCINE 

Par  le       A.  FOVBIVIEB 

Medccin  dm  bdpiUax,  pi^fesMur  agr^  k  la  Faculty  do  Paris. 


Nos  pr^cedenles  conferences,  messieurs,  onl  &\A  consacrees  k  d6- 
crire  les  lesions  du  sysleme  l^gumentaire.  De  ces  lesions,  je  rappro- 
cherai  immWiatement  les  affections  secondaires  de  Toeil,  dont  / 
quelques-unes  afieclent  avec  les  syphilides  cutan^es  dcs  analogies 
assez  frappanles  pour  meriler  le  nom  de  syphilides  oculaires. 

Ces  affections  secondaires  de  Toeil  ne  different  pas  sensiblemenl 
d'un  sexe  k  Tautre ;  cela  me  permetlra  d'etre  bref  sur  leur  comple. 

Volontiers  je  les  diviserais  en  deux  groupes,  si  celte  division  ne  re- 
posait  que  sur  une  base  tout  artificielle.  Un  premier  groupe  com- 
prendrait  celles  de  ces  lesions  qui  ont  ete  ancienneraent  connues,  qui 
sont  connues  de  tons  et  sur  lesquelles  il  ne  saurait  plus  s'elever  au- 
jourd'hui  que  des  discussions  de  detail.  Dans  un  second  groupe,  jc 
rangerais  celles  qui  n'ont  et^  ^tudi^es  que  depuis  la  decouverte 
d'Helmoltz,  qui  n'ont  guere  ete  decrites  jusqu  ici  que  par  les  ophthal- 
mologistes,  qui  ne  sont  pas  encore  de  notion  commune,  et  dont  la 
syraptomalologie  d'ailleurs  reste  entouree  de  cerlaines  incertitudes, 
de  certaines  obscuriles.  Plus  importantes  et  plus  graves,  ces  demieres 
devront  surtout  arreter  notre  attention  dans  Texpose  qui  va  suivre. 

Les  determinations  morbides  que  peul  eveiller  la  syphilis  secon- 
daire  sur  Torgane  de  la  vision  inleressent  surtout  Tiris,  la  choroide, 
la  papille  oplique  et  la  reline.  Parfois  elles  ne  portent  exclusivement 
que  sur  une  des  parlies  constituantes  de  Toeil ;  parfois  aussi  elles  en 
affectent  plusieurs  simultanement. 

Ce  sont,  au  point  de  vue  chronologique,  des  lesions  secondaires. 
C'est  dire  qu'elles  se  produisent  habituellement  dans  les  premieres  ' 
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annees  de  la  maladie.  il  est  rare  qu'on  les  observe  avant  lecinquieme 
ou  le  sixieme  mois.  Plus  communement  elles  apparaissent  au  dela  de 
ce  lerme,  soil  dans  le  semestre  suivant,  soil  dans  la  deuxieme,  la 
troisieme,  la  quatrieme  annee.  Quelques-unes  d'entre  elles,  enfin, 
celles  notamment  qui  inleressent  les  membranes  profondes  de  Foeil, 
peuvent  elre  encore  plus  tardives,  soil  que  le  traitement  specifiqne 
en  ait  differ^  la  manifestation,  soit  meme  qu' elles  aient  ete  livrees  a 
leur  evolution  naturelle,  propre.  G'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  lesions 
choroidiennes  ou  retiniennes  de  Tordre  de  celles  que  nous  allons  de- 
crire,  n'apparaitre  parfois  qu'i  uneperiode  plus  ou  moins  avancee 
de  la  dialhese,  en  pleine  periode  tertiaire  chronologiquement. 

La  plus  frequente  de  ces  lesions  est  sans  contredit  Yiritis;  etcelle- 
ci  est  egalement  de  toutes  la  plus  precoce.  II  n'est  pas  tres-rare  de  la 
voir  se  developper  des  le  cinquieme  ou  le  sixieme  mois  de  la  maladie. 
Plus  habituellement  toutefois  c'est  un  symptome  du  second  semestre 
de  la  premiere  annee,  ou  meme  du  cours  de  la  seconde.  Au  dela  de 
ce  lerme,  elle  devient  de  plus  en  plus  rare.  I 

Pour  fitre  la  plus  frequente  des  ophihalmies  secondaires,  elle  n'esl  pas 
pour  cela  commune,  tant  s'en  faut.  II  n'est  par  exemple,  au  point  de 
vue  de  la  frequence, aucune  assimilation  k  etablir  entre  elle  etcertai- 
nesautres  manifestations  secondaires,  telles  que  la  roseola,  la  papule 
muqueuse,  les  adenopathies,  etc.  Ces  derniers  symptdmes  font  presquc 
partie  obligatoire  du  cortege  banal  de  la  verole.  L'iritis,  auconlraire, 
n'y  figure  qu*accidentellement,  de  temps  a  autre.  Ici,  dans  cet  hdpilal, 
nous  n'en  observons  guere  par  an  plus  d'une  douzaine  de  cas  sur  uii 
nombre  considerable  de  malades.  Sur  les  sujets  qui  se  traitent  regu- 
lierement  et  longtemps,  Tiritis  et  les  accidents  oculaires  de  tout 
genre  sont  bien  plus  rares  encore :  je  mets  en  fait  qu'on  ne  les  observe 
guere,  dans  de  telles  conditions,  plus  de  trois  ou  quatre  fois  sur  une 
centaine  de  malades,  approximativement. 

Comme  lesions,  comme  symptomes,  comme  dangers,  Tiritis  syphi- 
litique  presente  une  analogic  incontestable  et  incontestee  avec  les 
autres  iritis  de  nature  non  specifique (iritis  commune,  iritis  rhumatis- 
male,  arthritique,  etc.).  En  certains  cas  meme  on  n'est  autorise  a  la 
rattacher  k  la  syphilis  que  par  la  notion  des  antecedents  ou  par  la 
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consideration  d'aulres  manifestations  diathesiques  contemporaines. 

Cliniquement,  en  eflfel,  cette  iritis  s'accuse  par  les  symptomes  sui- 
vants  qui  ferment  le  fond  coramun  des  iritis  de  tout  genre,  et  qu'il 
suffira  consequemment  de  mentionner  d'une  fapon  sommaire  : 

1'  Douleurs  orbitaires  et  peri-orbitaireSy  d'intensit^  variable,  re- 
marquablement  legferes  en  general,  s'exasperant  parfois  la  nuit  (ce 
qui,  soit  dit  incidemment,  n'offre  dans  Tespece  rien  de  particulier, 
moins  encore  de  pathognomonique) ; 

2"  Troubles  visuels,  moins  accentues  qu'on  ne  pourrait  le  croire 
(brouillard  sur  la  vue,  vision  imparfaite  des  petits  objets,  mais  lec- 
ture possible  des  gros  caracteres ;  parfois  mouches  volantes,  etc.) ; 

3"*  Injection  zomilaire  perikeratique  ; 

4"  Paresse,  immobility  relative  ou  immobilisation  complete^  et 
sur  tout  deformation  de  la  pupille; 

5"  Modifications  varices  de  la  teinte  du  diaphragme  irien.  (Qvioi 
qu'on  en  ait  dit,  ces  modiGcations  de  couleur  n'ont  rien  de  fixe  et  ne 
peuvent  &ire  appr^cides  que  par  comparaison  d'un  oeil  Tautre.  II 
n'eslpas.  d'apresmoi  du  moins,  de  teinte  speciale  que  prenne  Tiris, 
alors  qu'il  est  affecte  par  le  fait  de  la  syphilis); 

6''  Et  enfin,  si  la  maladie  d^passe  la  forme  de  congesion  simple 
Jile  iritis  sereuse ,  exsudations  plastiques  Iroublant  Thumeur 
«^qaeuse,donnant^irorifice  pupillaire  un  aspect  n^buleux,  imprimant 
a  la  face  anterieure  de  Tiris  une  sorte  d'apparence  tomenteuse,  etc. 
Parfois  encore,  sous  Tinfluence  probable  d'une  hypersecretion  mor- 
bide  de  Thumeur  aqueuse,  la  cornee  se  projette  en  avant  et  devient 
plus  convexe,  en  meme  temps  que  sa  face  posterieure  prend  un  as- 
pect legerement  nuageux,  comme  d^poli. 

De  mdme  encore,  comme  dangers  possibles  de  terminaison,  cette 
iritis  expose  aux  mSmes  lesions  que  toute  autre  esp^ce  d'iritis,  a 
savoir : 

1°  SynSchieSf  et  Ires-specialement  syn^chies  posterieures ; 

T  Diformatiompermanentes  de  la  pupille ;  reduction  du  diametre 
pupillaire  pouvant  aller  jusqu'a  Vatresie; 

3**  Cataractes  pupillaires  (fausses  cataractes) ; 

4'  Troubles  divers  de  la  vision^  consequences  naturelles  de  ces  le- 
sions persistanles,  etc. ; 
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Toutes  terminaisons  defavorables  ne  se  produisant  guere  que  dans 
les  cas  oil  la  maladie  a  ete  negligee,  abandonnee  h  son  evolution 
propre,  ou  mal  trait^e. 

Mais,  ces  analogies  conslat^es,  il  n'esl  pas  moins  essential  de  re- 
connaitre  les  differences.  Tout  n'est  pas  identique  enlre  Tiritis,  pro- 
duit  de  la  v6role,  et  les  iritis  vulgaires,  d'origine  non  specifique.  Si 
Ton  analyse  minutieusement  la  symptomatologie  propre  aux  phleg- 
masies  iriennes  de  la  syphilis,  on  arrive  a  distinguer  certains  carac- 
teres,  certaines  particularit^s  qui  leur  impriment  un  cachet  tantsoit 
peu  special,  et  qui  peuvent,  en  bon  nombre  de  cas,  les  differencier 
des  phlegmasies  d'autre  nature.  Ces  caracteres,  certes,  ne  sont  pas 
nombreux.  II  en  est  trois  seulement  que  voici : 

I.  — En  premier  lieu,  Failure,  la  teneur  subaigue  de  la  raaladie. 
L'iritis  syphilitique  a  d'abord  un  debut  assez  froid,  assez  insidieux 

meme.  EUe  ne  s'annonce  pas  avec  fracas,  k  la  fa^on  d'une  phlegma- 
sie  aigue,  d'une  inflammation  veritable.  Loin  delA;  elle  procedc 
lentement,  k  petils  pas,  si  je  puis  ainsi  dire,  sourdement,  mesquine- 
ment.  Elle  est,  en  reaht^,  peu  de  chose  k  son  berceau,  et  Ton  ne 
croirait  guere,  k  voir  Taffeclion  s'annoncer  de  la  sorle,  que  plus 
tard  elle  ptit  aboutir  k  des  lesions  serieuses. 

Dans  une  phase  plus  avanc^e,  c'est  encore  une  affection  subaigue 
plulotque  reellement aigue.  Elle  n'a  pas  les  symptdmes  violents  d^une 
inflammation  Tranche elle  est  plus  mod^ree,  plus  calme  dans  son 
allure  que  les  iritis  d'autre  origine ;  elle  est  moins  inflammatoire  en 
un  mot.  Bien  que  comportant  les  caracteres  d'une  phlegmasie,  elle 
conserve,  en  effet,  une  certaine  teneur  froide,  aphlegmasique.  Elle 
est  k  riritis  vulgaire  (celte  comparaison  vous  fera  raieux  comprendre 
ma  pensee)  ce  qu'un  exantheme  syphilitique  est  k  une  Eruption 
febrile,  ce  que  la  ros^ole  est  k  la  rougeole. 

II.  —  Second  point :  Tiritis  syphilitique  est  bien  plus  indolente  que 
les  aulres  variet6s  d'iritis. 

Cela  n'est  qu'un  coroUaire  de  la  proposition  qui  precede.  La  dou- 
leur  se  mesurant,  en  general,  k  Tinlensile  du  processus  phlegraasi- 
que,  il  est  tout  naturel  que  Tiritis  specifique,  variety  relativeraent 
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froide,  soitmoins  douloureuse  que  d'autres  vari6les  de  caractere  plus 
aigu,  plus  franchement  inflammaloire. 

II  n'est  mSrae  pas  rare  que  riritis  syphilitique  soitpresque  absolu- 
ment  indolente.  Sur  nombre  de  matades,  j*ai  vu  des  phlegmasies 
iriennes  d'origine  specifique  ne  determiner  que  d'insignifianles  dou- 
leurs  orbitaires,  et  rester  exemples  de  toute  irradiation  nevralgique, 
de  lout  larmoiement,  de  tout  signe  de  reaction  locale,  et  notamment 
de  photophobie. 

De  la,  messieurs,  cet  enseignement  pratique :  lorsque  vous  rencon- 
trerez  une  iritis  qui  s'est  produile  et  qui  evolue  sans  grands  pheno- 
menes  d'acuit^,  qui  a  debute  lentement  et  sourdement,  qui  n' excite 
que  peu  de  douleurs,  peu  oupas  de  larmoiement,  peu  ou  pas  de  pho- 
tophobie, qui  n'aqu'un  cercle  perikeratique  peu  d6velopp6;  lorsque 
vous  rencontrerez  une  iritis  qui  procede  en  apparence  de  la  fapon  la 
plus  b^nigne,  qui  riinquiete  pas  les  maladeSy  qui  les  laisse  presque 
indifferents,  mefiez-vous ;  m6fiez-vous,  car  il  y  a  toute  chance  pour 
que  la  v^role  soit  en  cause,  pour  que  vous  ayez  affaire  k  une  iritis 
specifique.  Recherchez  la  verole,  et  presque  toujours  vous  la  trou- 
verez  comme  origine  de  la  phlegmasie  oculaire. 

III.  —  Troisieme  signe  plus  caract6ristique  encore  que  les  prece- 
dents :  production  d  la  surface  de  CiriSy  au  niveau  du  cercle  pupil- 
laire,  de  petites  tumeurs papuleuses^  hemispheriques  de  forme,  ar- 
rondies  de  contour,  granuleuses  d'aspect,  du  volume  d'une  demi- 
tfite  d'epingle  tout  au  plus,  et  de  couleur  variable  (g^neralement  d'un 
brun  rougefttre,  quelquefois  d'un  rouge  fauve,  d'un  jaune  orange, 
d'un  gris  bleudtre,  etc.).  Le  plus  habituellement  on  ne  constate 
qu'une  seule  de  ces  petites  tumeurs  k  la  surface  de  Tiris ;  parfois 
cependant  on  en  a  observe  plusieurs.  Ce  sont  \k  les  papules  iriennes, 
qu'autrefois  on  appelait  condylomes,  que  certains  auteurs  ont 
decrites  sous  les  noms  de  tubercules,  de  vegetations  vasculaires,  de 
vesicules,  de  pustules,  d'abces,  de  gommes,  de  syphiliomas  de 
riris  (1),  etc...  M.  Ricord,  qui  a  beaucoup  etudie  ces  papules,  les 
considerait  comme  constituant  k  la  surface  de  I'iris  une  eruption 
analogue,  identique  mSme  aux  syphilides  cutanees  (2).  II  est  de  fait 

(1)  De  ViriHs  syphilUiqw,  par  Eugene  Carpentier.  Bnixelles,  1871. 

(2)  M.  Ricord  avait  mdme  essa;6  d'^tablir  un  rapprochement  de  forme  entre  les  di. 
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qu'elles  representent  exaclement  comme  aspect  (et  vraiserablable- 
ment  aussi  comme  constitution  histologique)  les  papules  de  la  peau. 
II  est  de  fait  aussi  qu*elles  coincident  frequemment  avec  des  syphili- 
des  de  ce  genre.  Comme  exemple  entre  mille,  voyez  cette  femme. 
D  une  part,  elle  porte  k  la  peau  une  eruption  specifique  k  petites  pa- 
pules ;  d'autre  part,  elle  est  affect^e  d'une  iritis,  et  sur  son  iris  vous 
distinguez  trte-nettement  une  petite  papule  conoide,  rouge^tre,  gra- 
nuleuse,  absolument  semblable,  d'aspect  au  moins,  avec  les  papules 
cutanees. 

Ces  papules  iriennes,  v^ritables  neoplasies  specifiques,  peuvenl,  | 
dit-on,  suppurer,  «  se  transformer  en  pustules  et  s'ouvrir  dans  la  i 
chambre  ant6rieure,  en  constituant  un  hypopyon     Cela  complele-  | 
rait  I'analogie  dont  nous  venous  de  parler,  et  Ton  aurait  ainsi,  a  la 
surface  de  Tiris,  de  v^ritables  syphilides  pustuleuses  correspondant  | 
aux  syphilides  pustuleuses  de  la  peau.  Ici  toutefois  Tanalogie  en  ques- 
tion me  parait  Stre  quelque  peu  forc^e.  La  transformation  purulente  j 
des  papules  iriennes,  en  effet,  doit  etre  excessivement  rare,  car  des 
auteurs  tr^s-experts  disent  ne  I'avoir  jamais  observee,  d'autresmeme 
la  nient  completement  (1) .  Pour  ma  part,  je  ne  Tai  pas  encore 
rencontree. 

Faut-il  consid^rer  ces  papules  iriennes  comme  un  signe  pathogno- 
monique  de  syphilis?  Certes,  en  tant  que  lesions,  ce  sent,  suivant 
toute  apparence,  des  productions  essentiellement  et  exclusivement 
syphilitiques ;  certes  aussi,  en  tant  que  signes  cliniques,  on  les  ob- 
serve dans  la  syphilis  d*une  fa(on  infmiment  plus  frequente  que  dans 
toute  autre  maladie.  Mais,  k  tout  prendre,  nous  ne  pouvons  les  juger 
que  cliniquement,  et  force  nous  est  bien  d'avouer  qu'en  tenant  comple 
seulement  des  attributs  exterieurs,  on  rencontre  parfois  des  elevures 

versef  vanity  d'irilis  et  les  syphilides  cutanees.  «  L'iritis  purement  congestiYe^  disait-il, 
correspond  k  T^ry th^me  simple,  a  la  ros^ole ;  l'iritis  papiileuse  est  Tanalogue  des  syphilides 
papuleuses ;  Tiritis  v^sico-pustuleuse  eniln  s'observe  avec  les  Eruptions  humides,  suppu- 
ratives. » 

(1)  C'est  la  ce  qae  dit  M.  Wecker  {Maladies  des  yeux^  i,  I,  p.  387) :  «  La  transforma- 
tion purulenle  de  ces  vegetations  de  Tiris  qu'on  trouve  rapport^e  dans  les  auteurs  et  qui 
se  compUquerait  de  la  production  d'un  hypopyon  considerable,  doit  etre  excessivement 
rare,  car  des  observateurs  tres-experimentes  la  nient  completement.  Aussi  ne  iaut-il  pas 
rapporter  I'aspect  jaunfttre  que  prennent  parfois  ces  boutons,  h  une  certaine  epoque  de 
la  maladie,  a  une  collection  de  pus  dans  leur  epaisseur ;  souvent  on  a  pu  se  convaincre 
par  des  incisions  qu*ils  etaient  composes  de  masses  soUdes.  » 
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analogues  de  forme  et  d'aspecl  dans  certaines  affections  iriennes  non 
speciiiques,  dans  les  ophthalmies  scrofuleuses,  par  exemple.  Done, 
ces  papules  ne  constituent  pas  un  temoignage  absolu  qui  atlesle  in- 
failliblement  la  syphilis,  mais  elles  ne  doivent  pas  moins  la  faire 
suspecter ;  elles  ne  sont  pas  moins  des  indices  pr^cieux  qui,  dans  la 
plupart  des  cas,  suiBsent  k  eclairer  le  m^decin  sur  I'origine  speciOque 
'de  la  maladie. 

En  r6sum6  done,  trois  caractferes,  presque  toujours  associ^s,  ira- 
priment  commun^ment  k  Tiritis  syphilitique  un  cachet  special  et 
contribuent  k  la  differencier  des  iritis  vulgaires.  Ces  trois  caracteres 
sont,  je  vous  le  repete  : 

4°  La  teneur  subaigue  de  la  maladie ; 

2*  Son  indolence  relative ; 

3°  Et  surtout  le  developpement  k  la  surface  de  Tiris  d'une  sorte 
d'eruption  papuleuse  (syphilide  irienne  papuleuse). 

De  ces  trois  signes  nous  pouvons  encore  rapprocher  un  qua- 
Irieme  qui,  en  certains  cas,  vient  s'adjoindre  aux  pr6c6dents  pour 
completer  le  diagnostic  differenliel.  Celui-ci  est  moins  habituel,  moins 
commun,  k  beaucoup  pres,  que  les  trois  autres ;  mais,  quand  il  existe, 
il  temoigne  presque  k  coup  s£lr  de  la-  sp^cificite  de  la  maladie.  11 
consiste  simplement  en  ceci:  la  coincidence  avec  Tirilis  d'autres 
phlegmasies  oculaires,  tellesquechoroidite,  r^tinile,  nivrite  optique, 
keratite  interstitielle,  keratite  ponctuee,  sclerile  (1).  De  loutes  les 
iritis,  en  effet,  c'est  sans  contredit  Tiritis  d'origine  syphilitique  qui 
tend  le  plus  k  ^veiller  vers  d'autres  membranes  de  Toeil  des  compli- 
cations contemporaines  ou  successives. 

Quel  est  le  traitement  applicable  k  cette  maladie  ? 

Ce  traitement  se  resume  en  ces  deux  mots :  atropine  et  mercure ; 
—  mercure  comme  modificateur  sp6cifique,  comme  medication  de 
fond,  si  je  puis  ainsi  parler;  —  atropine,  comme  moyen  de  dilater  la 
pupille,  d'eviter  les  deformations,  de  pr6venir  les  syn6chies,  etc.,  et 
peul-elre  aussi  comme  agent  antiphlogistique,  ayantpour  effet  meca- 
nique  de  diminuer  le  volume  des  vaisseaux  iriens. 

(1)  Voyei  Galezowski,  TraiUi  dmrnaUkditidnymCf  p. 
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Pour  le  mercure,  Tindicalion  formelle  est  tie  le  donner  ici  k  fortes 
doses,  largd  manu,  si  Von  veul  agir  rapideraent  et  efficaceraent  sur 
la  maladie.  15  a  20  centigrammes  de  protoiodure,  en  moyenne, 
voilk  la  dose  qu'il  convient  d'adrainistrer  par  jour,  meme  aux 
femmes.  Parfois  meme  il  est  indispensable  d'elever  cette  dose  quoli- 
dienne  jusqu'a  25  et  30  centigrammes ;  j'ai  vu  M.  Ricord  la  porter 
sans  accidents  (sur  Thomme,  il  est  vrai),  jusqu'i  AO  et  50,  —  Le  trai-' 
tement  par  les  frictions  peut  au  besoin  supplier  i  Tadministration  in- 
terne du  mercure,  surtout  si  ce  reraedc  est  mal  lol^re  par  resloraac. 

Quant  aux  agents  mydriatiques,  je  crois  de  beaucoup  preferable 
aux  frictions  p^riorbitaires  k  I'extrait  de  belladone  Temploi  du  col- 
lyre  a  Tatropine.  Ce  coUyre  est  celui  dont  on  se  sert  dans  loutesles 
iritis,  k  savoir : 

Eau  distill^e   10  gr. 

Sulfate  neutre  d'alropine.     2  centigr. 

Pour  un  coUyre,  dont  on  instillera  deux  goultes  dans  roeil^  trois  a  cinq  ou  six  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures,  suivant  le  degr6  de  r^tricissement  de  la  pupille  et  saivaoi  aiusi 
Teffet  produit. 

Je  ne  m'arrfiterai  pas,  messieurs,  a  vous  parler  d'autres  movens 
dont  Femploi  peut  ^tre  reclame  par  certaines  indications  particu- 
lieres:  des  sangsues,  souvent  utiles  dans  les  cas  de  phlegmasiesvio- 
lentes,  des  ventouses  scarifiees,  des  purgatifs  comme  agents' de  deri- 
vation, des  frictions  mercurielles  pratiquees  autour  de  Torbite,  des 
onctions  calmantes,  des  vesicatoires,  etc.,  elc.  Ce  ne  sont  Ik  que  des 
moyens  accessoires,  tres-accessoires,  dont  Teffet  curatif  est  mSmfi 
hypoth^tique  pour  quelques-uns.  Dans  la  grande  majorite  des  cas, 
Tatropine  et  le  mercure  su(Ssent  amplement,  et  font  bonne  justice, 
rapide  justice  aussi,  pourrais-je  dire,  des  phlegmasies  iriennes  speci- 
fiques,  sans  qu'il  soifnecessaire  d'appeler  k  la  rescousse  d'autres  me- 
dications moins  actives. 

Tout  n'est  pas  dit  cependant  quand  Tiritis  est  guerie,  car,  sans 
parler  des  reliquats  qu'elle  peut  laisser  a  sa  suite  quand  le  traiteraenl 
specifique  n  est  intervenu  que  tardivement,  il  est  d' observation 
qu'elle  n'est  souvent  que  le  prelude  d'autres  accidents  octdaires, 
C'est  \k  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  afin  de  se  tenir  sur  ses  gardes,  afin 
d'aller  au  devant  de  ces  complications  ult^rieures.  J'ai  vu  souvenl 
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ririlis  d'un  oeil  etre  suivie,  aprSs  gu6rison,  soit  d'une  r^cidive  au 
raeme  siege,  soit  d'une  iritis  de  ToDil  oppose.  —  Exemple  celte  jeune 
malade:  elle  est  entree  ici,  il  y  a  quelquessemaines,  pour  une  iritis 
droite,  laquelle  s'est  rapideraent  guerie ;  la  voici  affect^e  depuis  Irois 
jours  d'une  iritis  gauche^au  moins  6gale  comme  intensity.  — Parfois 
encore,  conseculivement  i  I'iritis,  il  se  manifeste  des  complications 
varices  vers  les  membranes  du  fond  de  Toeil,  vers  la  reUine  speciale- 
ment^  vers  la  papille,  vers  la  choroide,  etc.  Dans  ces  derniers  temps, 
j'ai  vu  un  malade  prendre  une  i^itis  double,  en  guerir,  puis  deux 
raois  plus  tard  presenter  des  accidents  graves  de  r^tino-choroi'dite. 

De  la,  messieurs,  cette  regie  de  pratique  ires-essentielle  i  ne  pas 
perdre  de  vue  :  se  mifier  de  Viritis  syphilitique^  et  la  traiter  non 
pas  seulement  pour  elle-mSmej  mats  en  privision  des  autres  lesions 
oculaires  qu^elle  pent  entrainer  d  sa  suite. 

{A  suivre.)  D'  A.  Fournier. 


M.  E  ,  &ge  de  cinquante-deux  ans,  s6  pr^sente  le  Ih  aoAt  de 

cctte  annee  avec  les  signes  d*une  paralysie  musculaire  k  I'oeil  gauche  : 
trouble  visuel  avec  sensation  de  deplacement  et  de  deformation  des 
objets;  verlige,  marche  incertaine,  diplopie  homonyme  s'accentuanl 
dans  le  cote  gauche  du  champ  visuel ;  strabisme  convergent  gauche, 
impossibilite  pour  Toeil  gauche  de  completer  son  excursion  vers  ce 
cote  ;  figure  tournee  vers  la  gauche,  etc.  A  ces  signes  de  premier 
examen,  on  reconnait  une  paralysie  affectant  un  des  muscles  abduc- 
teurs  de  I'oeil  gauche.  Lequel  de  ces  muscles  est  aflaibli  ? 

En  outre  des  signes  que  nous  venons  d'indiquer  et  entre  autres  de 
la  diplopie  homonyme  k  ecartement  lateral  plus  ou  moins  prononc^, 
selon  le  degre  de  la  deviation  du  bulbe,  nous  trouvons  que  :  l""  quand 
les  deux  yeux  s'el^vent  en  fixant  un  objet,  une  bougie,  par  exemple, 
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maintenue  sur  la  ligne  mediane,  la  diplopia  loujours  homonymp 
prend  une  superposition  telle  que  Timage  de  I'oeil  affecte,  oBil  gauche 
ici,  est  plus  basse  que  celle  de  Tceil  sain,  oeil  droit  dans  le  cas  pre- 
sent ;  2"^  que  quand  les  deux  yeux  descendenl  pour  regarder  en  bas, 
la  diplopie  toujours  homonyme  prend  une  superposition  contraire, 
c'est-i-diro  telle  que  I'image  de  Topil  gauche  est  plus  haute  que  celle 
de  Toeil  droit. 

Un  malade,  encore  en  traitement  dans  roes  salles  pour  une  para- 
lysie  ai)solue  de  la  sixieme  paire,  du  cote  gauche,  offrait  au  debut 
une  diplopie  homonyme  avcc  ecartement  lateral  et  superposition 
telle  que  Timage  de  I'oeil  gauche  etait  plus  basse,  quand  le  regard 
s'elevait,  et  plus  haute  que  celle  de  I'oeil  droit,  quand  le  regard 
s'abaissait. 

Un  de  mes  amis,  qui  a  succombd,  il  y  a  trois  mois,  k  des  acci- 
dents cerebraux,  ofirait  aussi  une  paralysie  de  la  sixieme  paire 
gauche  qui  gu6rit  d'abord  par  le  traitement,  puis  rficidiva,  gnivii 
encore  et  reparut  une  troisieme  fois  avec  des  signes  tout  k  fait  graves 
d'affeclion  du  cerveau.  Au  d6but,  comme  k  chaque  retour  de  celle 
paralysie  de  la  sixieme,  la  diplopie  etait  homonyme  et  les  images 
prenaient,  dans  le  regard  en  haut  et  en  has,  la  disposition  que  j'ai 
indiqu^e  dans  les  deux  precedentes  observations. 

Enfin,  en  compulsant  mes  cahiers  de  notes  qui  fourmillent  d'ob- 
servations  de  paralysies  oculaires,  j'en  retrouve  beaucoup  ou  j*ai 
consigne  le  symptdme  special  k  la  paralysie  de  la  sixieme  paire. 
*^  D'apres  ces  exemples,  je  conclus  que  la  paralysie  de  la  sixiime 
paire  est  essentiellemenl  caracterisee,  non-seulement  par  la  diplopie 
homonyme,  signe  qui  lui  est  commun  avec  la  paralysie  de  la  quatrieme 
et  avec  celle  du  petit  oblique,  en  meme  temps  qu'avec  le  spasmedu 
muscle  droit  interne ;  mais  qu'elle  est  surtout  et  pathognomomi- 
quement  caracterisee  par  la  superposition  des  images  telle  que,  dans 
les  positions  de  haut,  celle  de  Toeil  affecte  est  toujours  plus  basse,  el 
que  dans  les  positions  de  has,  elle  est  toujours  plus  haute.  C'eet  \k  le 
signe  irrecusable  des  paralysies  de  la  sixieme  paire. 

Cette  difference  dans  la  hauteur  des  images  tient  k  une  cause  par- 
ticuliere  dont  Teffet  est  facile  k  comprendre  et  qui  est  la  suivante  : 
quand  le  droit  externe  est  paralyse,  le  droit  sup^rieur  et  Tinf^irieur, 
cessant  d'etre  brides  par  le  premier,  ont  plus  de  force  pour  Clever 
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roeil,  d'ousuit  que  son  image  est  plus  basse,  quand  le  bulbe  regarde 
en  haul,  et  plus  de  force  aussi  pour  I'abaisser,  d'ou  suit  que  son 
image  est  plus  haute,  quand  le  bulbe  regarde  en  bas.  L'autre  oeil, 
sain  dans  tons  ses  muscles  et  notamment  dans  son  droit  exlerne,  est 
retenu  par  lui  dans  ses  efforts  d'excursion  en  haut  et  en  bas,  et  il  ne 
pent  ni  autant  s'elever,  ni  aulant  s'abaisser. 

Get  effet  rentre  dans  les  principes  qui  regissent  Taclion  des  anla- 
gonisles  lors  des  paralysies  oculaires,  action  qui  a  ete  fort  ^tudiee 
par  Wells,  mais  qui  n'a  pas  ete  reconnue  dans  toutes  ses  conse- 
quences, notamment  dans  ce  qui  regarde  la  paralysie  de  la  sixieme 


Ce  sympt6me  nouveau  importe  encore  h  un  autre  point  de  vue, 
au  diagnostic  differentiel  entre  cette  paralysie  et  celle  des  deux  autres 
abducteurs,  les  obliques. 

En  effet,  chacune  des  trois  paralysies  externes  peut  maintenant 
avoir  son  signe  pathognomonique. 

Ainsi  le  droit  externe  a  ses  images  homonymes  et  superpos6es  de 
telle  fa$on  qu'elles  sont  absolument  contraires  dans  les  positions  de 
haut  et  dans  celles  de  bas. 

Le  grand  oblique  a  son  image  toujours  plus  basse,  dans  les  posi- 
tions diplopiques  du  hautet  du  bas. 

Le  petit  oblique  a  son  image  toujours  plus  haute. 

Enfin  la  cause  k  laquelle  nous  devons  ce  symptdme  et  qui  est 
Taction  plus  grande  des  droits  superieur  et  inferieur,  nous  fait  pre- 
sumer  que  dans  les  cas  contraires,  c'est-^-dire  dans  les  spasmes  el 
les  contractures  del'adducleur  ou  de  Tabducleur,  les  droits  sup6rieur 
et  inferieur  doivent  fitre  brides  dans  leur  action  et  que  la  diplopie 
doit  alors  etre  telle  que  Timage  de  Toeil  malade  doit  ^tre  plus  haute 
dans  les  positions  dehaut  etplus  basse  dans  les  positions  inferieures, 
parce  que  cet  oeil  ne  peut  ni  autant  s'elever,  ni  autant  s'abaisser 
que  l'autre.  C'est  en  effet  ce  qui  arrive  et  ce  que  j'ai  constate  dans 
un  cas  de  contracture  du  droit  interne  cons6cutif  k  une  paralysie  du 
droit  externe. 

Je  pense  que  Ton  constalera  toujours  le  genre  de  diplopie  que 
j'indique  pour  la  paralysie  de  I'abducleur,  quand  on  fera  les  epreuves 
au  debut  de  Taffection  et  que  la  paralysie  sera  v^ritablement  pro- 
noncee.  Mais  j'ai  deja  rencontre  et  je  note  a  dessein  quelques  condi- 
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tions  dans  lesquelles  ce  signe  n'apparait  pas  ou  ne  s'observe  plus. 

1°  Ainsi  quand  il  n*y  a  qu'un  affaiblissement  16ger  de  la  sixieroe 
paire,  les  images  se  rapprochent  dans  les  positions  de  haul  et  arri- 
vent  meme  A  fusionner,  ce  qui  ne  permet  pas  au  malade  d'apprecier 
la  difference  relative  de  hauteur  de  Tune  et  de  Tautre.  Mais  alors  on 
reconnait  que  dans  les  positions  de  bas  I'image  se  tient  plus  haute, 
ce  qui  est  la  moilie  du  signe  indique. 

2»  M6me  avec  un  aflaiblissennent  assez  prononcd  il  arrive,  chez 
certains  sujets  k  paupieres  courtes  et  bridant  bien  Toeil,  que  les 
images  tres-rapproch^es  en  haul  n'indiquent  aucune  difference  de 
hauteur  de  ce  cote. 

3"*  Quand  la  paralysie  est  en  voie  de  guerison,  Tecart  en  hauleur 
disparait,  surtout  en  haut. 

A"*  Quand  Talternance  s  ^lablit,  ie  signe  perd  sa  simplicite  et  son 
Evidence  premiere  et  il  faut  une  analyse  tres-serree,  tres-delicale 
pour  le  reconnaitre. 


D'  F.  CUIGNET. 
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Etant  convaincu  que  la  melhode  d'exiraction  mise  en  usage 
depuis  1867  par  )e  docteur  Liebreich  est  la  plus  facile  dans  I'exe- 
cution  et  la  plus  certaine  dans  le  resuUat,  je  Tai  employee  dans 
plusieurs  cas  et  je  puis  ajouter  que  j'en  ai  obtenu  de  grands  avan- 
fages.  Je  tiens  &  la  decrire  pour  metlre  en  relief  ces  avantages,  et 
dans  I'esperanee  surtout  que  beaucoup  de  praliciens  (parliculiere- 
ment  ceux  qui  n'ont  pas  encore  une  experience  sudisante  de  quelque 
autre  methode)  pourront  en  proBter  a  la  premiere  circonstance. 

Personne  n'ignore  la  superiorite  de  la  methode  lineaire  modillee 
par  Graefe  sur  Tancienne  methode  k  lambeau,  qui,  pourtant,  loin 
d'etre  tomb^e  dans  Toubli/se  pratique  encore  sur  une  vaste  ^chelle. 
Cette  superiorile  se  decouvre  principalemenl  quand  on  considere 
le  nombre  relativement  pen  considerable  de  suppui^ations  lolales 
dc  la  comee.  Or  la  moindre  tendance  k  la  suppuration  apr^s  la 
mdthode  de  Graefe,  meme  dans  les  cas  ou  la  cornee  est  mince  et 
moUe,  chez  des  vieillards  tres-faibles  (cas  tres-d6favorables  pour  Tex- 
traction  k  lambeau)  n'est  pas  due,  comme  on  le  prelendait,  a  la  posi- 
tion de  rincision  faite  dans  la  sclerotique,  laquelle  se  prete  plus  que 
la  cornee  k  la  cicatrisation,  mais  bien  au  contraire  k  la  plaie  inevi- 
table* pratiquee  dans  la  cornee.  En  effet,  la  plaie  faite  d'apres  la 
methode  de  Graefe  ne  tombe  pas  dans  la  scl^rotique  si  ce  n'est  par 
sa  partie  superficielle,  et  sa  partie  profonde  tout  entiere  ne  se  trouve 
pas  ailleurs  que  dans  la  cornee.  Tons  les  avantages  de  la  methode  li- 
neaire moditiee  resident  dans  la  forme  de  Tincision  et  de  instrument 
avec  lequel  on  la  pratique.  La  forme  lineaire  de  Tincision,  tant  qu'on 
peut  la  faire  sur  une  surAice  spherique,  est  la  condition  sine  qud 
non  de  la  coaptation  des  bords  de  la  plaie ;  mSme  si  la  cornee  est 
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Ires-flasque,  mecanrqucment  les  bords  se  louclient  et  la  coaptation 
est  parfaite  au  moment  oil  Thumeur  aqueuse  commence  a  s'accumu- 
ler.  Dc  plus,  avec  cetle  forme  de  plaie  qui  pour  s'ouvrir  exige  deft 
manoeuvres  et  des  pressions  appropriees  (ce  qui  niest  point  le  cas 
dans  la  melhode  k  lambeau  oil  la  plaie  s'ouvre  au  moindre  mouve- 
ment  de  Toeil),  les  precautions  de  la  part  du  chirurgien  et  du  malade 
ne  sont  pas  aussi  necessaires  que  quand  on  pratique  celte  ancienne 
methode.  En  outre,  plus  une  plaie  est  reguliere,  plus  sa  reunion  se 
fait  promptement.  Or  toute  le  monde  saisit  la  difference  qui  existe 
entre  les  deux  operations.  D'une  part  on  possede  la  facilite  de  faire 
une  incision  lineaire  avec  un  couteau  qui  se  prete  par  sa  forme  k  une 
ponction  rejruliere ;  on  pent  choisir  le  lieu  de  la  contre-ponclion  et 
on  pent  quelquefois  retirer  Tinslrument  sans  que  Thumeur  aqueuse 
s  echappe;  par  le  changement  facile  de  son  plat,  on  a  de  plus  I'avan- 
tage  de  faire  Tincision  plus  ou  meins  grande  et  plus  ou  moins  rap- 
proch^e  du  centre  de  la  cornee  ;  d'un  autre  cote,  on  n'eprouve  pas 
Iqs  memes  diflicultes  qu'avec  le  couteau  de  Beer,  avec  lequel  meme 
le  chirurgien  le  plus  adroit  n'est  jamais  siir  de  faire  un  lambeau 
comme  il  le  desire. 

Tels  sont  les  veritables  merites  de  Toperation  de  Graefe;  mais  la 
position  peripherique  de  la  plaie  rend  la  methode  difficile,  pinible 
et  dangereuse.  En  effel ; 

1°  II  est  impossible  d'oter  la  calaracte  sans  faire  une  large  iridec- 
tomie  ou  sans  couper  une  porlion  peripherique  de  Tiris,  parce 
que  celui'Ci  faithernie  dans  la  plaie ;  et  d'aillcurs,sans  I'iridectomie, 
le  mouvement  de  bascule  de  la  lenlille  par  lequel,  dam  F operation 
d  lambeaUy  la  partie  la  plus  voisine  de  la  plaie  glisse  sur  la  surface 
posterieure  de  Tiris  pour  passer  dans  I'incision,  ne  pourrait  pas 
avoir  lieu ; 

2°  L'iridectomie  large^  qui  arrive  forcement  jusqu'aux  bords  de 
rincision  oblige  Topirateur  k  faire  cetle  incision  en  haul,  s'il  veul 
pouvoir  corriger  avec  la  paupiere  superieure  les  6blouisseraenls  ulte- 
rieurs ; 

3°  L'operation  en  haut  est  beaucoup  plus  difficile  a  pratiquer  el 
rend  n^cessaire  pendant  presque  tous  les  temps  de  Topiration  Tusage 
du  dilataleur  et  de  la  pince  a  fixation,  ce  qui  est  douloureux,  sinon 
dangereux  pour  Tceil ; 
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4«  La  position  meme  de  cet  ^carteur  est  frequemment  la  cause  du 
prolapsus  du  corps  vitre  que  lacilite  d'ailleurs  la  position  periphe- 
rique  de  Tincision ; 

5°  Le  prolapsus  du  corps  vitr^  et  Themorrhagie  dans  la  chambre 
anterieure  sont  les  principaux  obstacles  k  un  bon  nettoyage  des  * 
debris  de  la  substance  corticale  du  cristallin  qui  peuvent  devenir  la 
cause  d'iritis.  En  effet,  la  substance  corticale  qu'il  a  et6  parfois  im- 
possible d'expulser,  se  gonfle,  irrite  Tiris,  gene  ses  mouvements, 
provoque  et  enlretient  I'elat  inflammatoire  de  cet  organe. 

Pour  obvier  a  ces  inconvenients,  le  docleur  Liebreich  a  modifie  le 
procede  en  rapprochant  I'incision,  presque  lineaire  et  faite  avec  le 
couleau  de  Graefe,  de  plus  en  plus  vers  le  centre  de  la  cornee,  de  telle 
fafon  que  sa  methode  conserve  les  av^ntages  et  ecarle  la  plupart  des 
inconvenients  de  la  methode  du  professeur  de  Berlin.  En  voici  la 
description  (1) : 

Le  rnalade  est  couche,  chloroformise  ou  non,  la  pupille  pr^alable- 
ment  dilatee  par  I'atropine.  L'operateur  se  place  derriere  le  raalade 
pour  operer  I'oeil  droit  et  a  son  c6te  gauche  et  en  face  de  lui  s'il 
opere  Toeil  gauche.  Les  mains  d'un  aide  ne  sont  point  necessaires. 
Pour  instruments  on  possede  :  un  couteau  de  Graefe  (le  plus  mince 
possible),  une  curette  de  Daviel  et  un  cystitome  qui  peuvent  meme 
6tre  montes  sur  le  meme  manche.  Supposons  qu'on  opere  Toeil  droit 
(en  bas  et  sans  iridectomie).  L'operateur  fixe  la  paupiere  superieurc 
avec  I'index  de .  la  main  gauche  en  pressant  legerement  avec  Ic 
deuxieme  doigt  le  canthus  interne  de  Tceil.  Le  couteau  tenu  de  la 
main  droite,  dirig^  horizontaleraent  avec  son  dos  en  arriere,  de  fafon 
que  le  plat  fasse  avec  le  meridien  horizontal  du  globe  un  angle  de 
hh  degres,  est  pousse  dans  la  sclerotique  a  1  millimetre  en  dehors  du 
bord  externe  de  la  cornee.  Sans  changer  de  direction,  le  couteau 
traverse  la  chambre  anterieure  pour  faire  la  contre-ponction  et  va 
sortir  k  1  millimetre  a  peu  pres  du  bord  interne  de  la  cornee.  Le 
couteau  est  pouss6  encore  plus  avant,  et  lorsqu'on  le  relire,  on  acheve 
I'incision  qui  est  legerement  courbe,  sa  parlie  centrale  etant  a  J  \li 
ou  2  millimetres  du  bord  inferieuf  de  la  cornee  et  presque  entiere- 
ment  situee  dans  celte  membrane. 

(i)  St^Thomas'  HospiUl.  ReporU,  1871. 
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Aussitot  que  rincision  est  faite,  onlaisse  tomber  la  paupiere  supe- 
rieure.  Le  deuxieme  temps  de  Top^ration,  lorsque  on  ne  fail  pas 
riridectomie,  ce  qui  n'est  pas  toujours  possible,  consiste  k  dechirer 
la  capsule,  comme  cela  se  pratique  d'habitude.  Dans  le  troisieme 
temps,  on  presse  doucement  avec  la  curette  de  Daviel  sur  le  bord 
inferieur  de  la  cornee,  et,  avec  Tindex  de  la  main  gauche  qui  est  ap- 
puye  sur  la  paupiere  superieure,  on  fait  une  16gere  contre-pression 
sur  le  globe  de  Foeil.  Ainsi  la  lenlille  execute  un  petit  mouvement  de 
bascule,  son  bord  inferieur  se  porte  en  avant,  presse  (comme  dans 
Foperation  k  lambeau)  centre  la  surface  pusterieure  de  I'lris,  la 
pousse  en  avant,  glisse  derriere  elle,  se  porte  au  sphincter  pupillaire, 
le  franchit  et  passe  k  travers  la  plaie  qui  se  trouve  b6ante  par  la 
pression  qu'on  exerce  avec  la  curette  de  Daviel.  Cette  manoeuvre  est 
facilitee  par  un  mouvement  de  glissement  de  Tindex  de  la  main  gau- 
che qui  agit  de  haut  en  bas  sur  la  paupiere  superieure.  Des  mouve- 
menls  analogues  avec  les  paupieres  doivenl  Sire  fails  pour  pousser 
en  dehors  les  debris  de  substance  corticate,  apres  qu'on  les  a  ra< 
masses  dans  le  champ  pupillaire  par  des  frottements  legers  sur  les 
paupieres  fermces.  Si  la  pupille  ne  se  monlre  pas  reguliere  apres 
Toperation,  mais  est  tiraillee  en  bas,  on  pent  lui  donner  sa  position 
et  forme  normales  par  un  leger  frottement  de  la  paupiere  inferieure 
tir^e  en  dehors,  et  si  cela  ne  sufTit  pas,  par  I'introduction  de  la  curette 
en  caoutchouc.  Immediatement  apres  Toperation,  on  instille  de 
Tatropine  dans  Toeil  et  on  le  ferme  avec  le  bandeau  compressif. 

Quejs  sont  les  avantages  bien  demontr^s  de  celte  mSthode? 

1"  L'incision  etant  plus  rapproch^e  du  centre  de  la  cornee,  on  est 
k  Tabri  des  inconv^nients  et  dangers  sus-mentionnes  qui  sont  inse- 
parables de  Toperation  de  Graefe ; 

2"  On  pent  se  dispenser  de  faire  Tiridectomie,  ce  qui  est  un 
immense  avanlage,ou,  si  on  la  pratique,  on  nela  fait  que  Ires-pelitc; 

S"*  Puisque  Toperation  a  lieu  sans  iridectomie,  il  est  permis  de 
faire  Tincision  en  bas,  ce  qui  rend  le  precede  beaucoup  plus  facile 
et  beaucoup  moins  dangereux,  car  le  tiraillement  du  globe  en  bas, 
sa  fixation  avec  la  pince  et  Tusage  de  Tel^vateur  dans  le  dernier 
temps  de  reparation  de  Graefe,  sont  trop  souvent  la  cause  du  pro- 
lapsus du  corps  vitre,  qui  empechc  le  nettoyage  de  I'oeil  ou  I'expul- 
sion  de  la  substance  corticale ; 
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4"  L'operalion  elant  plus  facile,  peut  (itre  ftiilc  par  des  praticiens 
qui  ont  rarement  Toccasion  d'operer,  el  ainsi  ceux  qui  ne  peuvent 
pas  frequenler  des  cliniques  speciales  ou  recevofr  des  avis  exp^ri- 
mentes,  trouveront  dans  celte  melhode  toutes  les  ressources  d'une 
bonne  et  facile  operation  «l  ne  seront  pas  condamnes  a  la  methode 
de  Tabaissement  ou  de  la  r^clinaison  qui,  sous  Tapparence  d'une 
grande  sinnplicile,  presenle  les  plus  grands  dangers; 

5»  Ce  precede  est  preferable  i  Textraclion  a  lambeau,  parce  qu'on 
n'a  pas  k  redouter  la  suppuration  par  le  manque  de  nutrition  du 
lambeau  et  beaucoup  plus  par  la  difficile  coaptation  el  Virregularite 
de  rincision ;  car,  mSme  dans  le  cas  le  plus  d6favorable,  Toperatcur 
etant  peu  habile,  grAce  a  la  simplicite  du  proc^de  et  h  la  commodite 
de  rinstrument,  Textraction  pourra  elre  achevee  de  la  raaniere  la 
plus  satisfaisante ; 

6""  Enfm  il  est  preferable  au  proced6  de  de  Graeie,  parce  que  les 
dangers  sont  evidemmenl  moindres;  el  quant  au  resultat  final,  il  ne  le 
cede  en  rien  au  meilleur  resultat  obtenu  par  la  methode  k  lambeau. 

Cette  operation  est  applicable  k  toutes  les  c^taractes  en  general , 
except^  aux  cataractes  lamellaires,  k  celles  de  Tenfance,  liquides  ou 
depourvues  de  noyau.  Seulement  il  faut  avoir  soin  de  faire  une  inci- 
sion (soil  en  bas  ou  en  haul,  soil  avec  ou  sans  iridectomie)  propor- 
lionnee  k  la  grandeur  du  noyau;  c'esl-i-dire  lorsque  le  noyau  est 
grand  et  dur,  que  la  substance  corticale  est  ferme  et  la  cornee  pe- 
tite, il  faut  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  soient  plus  rappro- 
chees  du  diamStre  horizontal  de  la  corn6e,  que  Tincision  soir  plus 
courbe  par  consequent,  ce  qu'on  fait  en  pla^ant  le  p^at  du  couteau 
sous  un  angle  plus  grand  que  45  degres  par  rapport  au  plan  hori- 
zontal du  globe  oculaire.  Si  Ton  pratique  I'iridectomie,  quoique 
petite,  il  faut  qu'elle  soil  proportionnee  au  volume  du  noyau  et  il 
faut  en  outre  tenir  compte  de  Tetat  d'irritation  prealable  de  Toeil. 
A  rh6pital  Saint-Thomas,  de  Londres,  le  docleur  Liebreich  prati- 
que Textraction  en  faisant  Tincision  en  bas  et  sans  iridectomie,  de 
fa^on  que  son  procede  atteint  la  plus  haute  simplicite,  puisqu'on 
n'apas  besoin  d'assistance,  d'elevateur,  de  iixation,  d'aneslhesiques; 
deux  instruments  suffisent.  De  plus,  la  methode  a  Tavantagc  d'etre, 
d'un  cote,  ic  proced6  d'extraclion  le  moins  dangereux,  et,  de  Taulre, 
de  donner  les  meilleurs  resultats;  Toeil  oper^,  apres  gu^rison,  no 
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difiere  plus  de  Toeil  normal  que  par  Tabsence  du  cristallin  et  la  pre 
sence  d'une  cicatrice  de  la  cornee  k  peine  visible. 

D'  ManchS. 


FORMES  IRREGULlfiRES  DU  GLAUCOME 

ET  SUR  SES  COMPLICATIONS 

'  Piur  le  D'  GALEZOIWSMI 

(Suite)  (1) 


Parmi  les  accidents  qui  surviennenl  pendant  I'operation,  il  faut  si- 
gnaler la  blessure  du  cristallin  d'une  part,  et  Tincision  vicieuse  de  la 
cornee,  de  Tautre.  L'un  et  I'autre  de  ces  accidents  surviennent  lors- 
que  la  chambre  ant^rieure  est  tres-petite  et  que  I'iris  parait  fitre 
presque  colle  et  adherent  a  la  cornee..  Pour  pratiquer  une  iridecto- 
mie  dans  ces  conditions,  il  y  a  beaucoup  de  difficulte,  et  le  chirurgien 
se  trouve  en  presence  de  deux  (^cueils,  contre  lesquels  il  peut  echouer : 
ou  bien  en  faisant  la  ponction  il  accrochera  Tiris  et  blessera  le  cris- 
tallin, ou  bien  en  voulant  eviler  cet  accident,  il  dirigera  son  couteau 
parallelement  a  la  surface  de  la  cornee,  et  alors  au  lieu  d'entrer  di- 
rectement  dans  la  chambre  anterieure,  en  face  de  la  ponction,  par 
consequent,  aubord  m&me  de  la  cornee,  ilintroduirason  couteau  sans 
le  savoir  entre  les  lames  de  la  cornee  sur  une  certaine  etendue.  La 
ponction  interne  se  trouvera  ainsi  forteraent  eloignee  du  bord  corneen, 
ce  qui  fait  que  lorsqu'on  veut  saisir  I'iris  pour  le  faire  sortir  au 
dehors,  on  se  trouve  dans  une  impossibilite  absolue :  la  pince  ne  saisit 
rieri  et  Tiris  ne  sort  pas  au  dehors. 

Ces  fautes  op^ratoires,  graves  en  consequences,  peuvent  6tre  evi- 
t^es.  D'abord  on  tdchera  toujoqrs  de  faire  la  piqftre  presque  vertica- 
lement  ii  la  surface  comeenne,  et  Ton  ne  changerala  direction  du  cou- 
teau que  lorsqu'on  sera  str  que  sa  pointe  se  trouve  dans  la  chambre 

(1)  Voyes  Journal  d'ophtkalmologie,  mai  i872,  p.  258. 
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anterieure.  Pour  les  personnes  moins  experimenlees  dans  les  manie- 
ments  d'instruments  d'oculistique,  je  conseille  de  se  servir  du  couteau 
lineaire  de  de  Graefe,  du  mSnie  dont  on  se  sert  pour  Toperation  de  la 
cataracte,  mais  en  ayant  soin  de  ne  faire  qu'une  pelite  incision  qui 
ne  depassera  pas  5  a  6  millimetres. 

Du  c6te  de  Tiris,  les  accidents  sont  moins  graves ;  ils  peuvent  se 
produire  lorsque  celte  membrane  aura  subi  des  modifications  patho- 
logiques  plus  ou  moins  marquees.  G'est  ainsi  qu'on  voit  Tiris  s'atro- 
phier  complelement  et  se  transformer  en  une  bande  annulaire  tres- 
etroite,  k  peine  distincte;  si  Ton  voulait  faire  une  operation 
d'iridectomie  dans  ces  conditions,  on  aurait  certainement  les  plus 
grandes  dif&cultes,  et  en  supposant  mSme  qu'on  y  parvienne,  cette 
operation  n'aurait  point  de  r^sultats.  L'iris  est  exsangue,  et  en  le 
retranchant  on  ne  liiodifie  en  rien  la  nutrition  du  globe  oculaire. 
Souvent,  au  contraire,  il  n'y  aura  pas  possibility  de  le  saisir  avec  une 
pince  et  de  le  retirer  au  dehors. 

En  supposant  qu'on  doive  pratiquer  une  iridectomie,  on  devra 
chercher  autant  que  possible  a  placer  Tincision  sur  le  bord  scleroti- 
cal,  ce  qui  reussira  mieux,  si  Ton  se  sert,  k  cet  effet,  du  couteau  de 
de  Graefe. 

II  est  rare  de  voir  Firis  se  d^coller  dans  le  glaucome ;  je  I'ai  vu  se 
decoUer  spontanement  ou  k  la  suite  de  Top^ration.  Le  d^collement 
spontane  est  une  chose  tout  k  fait  exceptionnelle,  que  j'ai  eu  Toccasion 
d'observer  il  y  a  quelques  annees  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Broca,  a  la  Pitie.  II  s'agissait  d'une  femme  kgee  de  trente  k  quarante 
ans,  d'une  forte  constitution,  et  qui  etait  entree  dans  le  service  pour  se 
soigner  pour  un  de  ses  yeux  atteint  de  glaucome  aigu  des  plus  caracte- 
risiiques.  Le  professeur  Broca  attira  mon  attention  sur  un  fait  tout  k 
fait  particulier,  c'6tait  une  seconde  pupille  qui  s'6tait  faite  spontane- 
ment en  haut  de  la  chambre  anterieure^  et  elle  etait  produite  par  le 
decollement  de  I'iris.  Nous  aVons  pu  suivre  cette  malade  pendant  un 
certain  temps,  et  il  nous  a  ete  facile  de  constater  que  le  decollement 
augmentait  successivement  tons  les  jours;  I'iris  descendait  vers  les 
parties  declives;  enfin,  il  a  complStement  disparu  dans  lapartie  inf6- 
rieure  de  la  chambre  anterieure.  C'^taitun  fait  unique,  etje  ne  crois 
pas  qu'un  autre  de  meme  genre  ait  ete  rapporte  jusqu'a  present  par 
les  auteursi 
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Le  d^coUement  de  Tiris  pendant  Toperation  pourrait  se  produire, 
mais  cet  accident  est  rare ;  il  d^pendra  de  la  traction  par  trop  forte 
exercee  avec  la  pince  sur  cette  membrane,  ce  qui  pent  etre  facile- 
ment  ^vite  lorsqu'on  prend  quelques  precautions  n^cessaires. 

Cicatrisation  kystique  de  la  plaie  corneenne.  —  II  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  apres  une  iridectomie,  une  sorte  de  poche  kysti- 
que au  bord  de  la  plaie  corneenne,  qui  entretient  pendant  longtemps 
une  irritation  dans  Voeil  op^r^.  Cet  accident  se  rencontre  plus  parti- 
culi^remenl  dans  un  oeil  glaucoroateux.  La  raison  en  est  tres-simple. 
Comme  il  est  de  r^gle  de  faire  Tincision  sur  la  limite  scleroticale 
pour  pouvoir  exciser  Tiris  pres  de  son*  attache,  on  comprend  que  la 
plaie  se  trouve  de  cette  fa^on  taillee  en  partie  dans  la  conjonctive  qui 
se  trouve  ainsi  d^tach^e  avec  la  cornee.  Apres  Top^ration,  la  plaie 
conjonctivale  se  reunit  rapidement  et  par  premiere  intention ;  le  plus 
souvent,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  Tadherence  est  ^tablie,  tan- 
dis  que  celle  de  la  cornee  reste  encore  ouverte.  La  pression  intra- 
oculaire  exag^ree  n'ayant  pascesseimmediatementaprSs  rop^ration, 
predispose,  pendant  quelque  temps  encore,  la  plaie  corneenne  k 
s'ecarter.  L'huroeur  aqueuse  commence  de  son  cdt^  k  etre  secrelee  en 
grande  quantite ;  elle  s'introduit  k  travers  la  plaie  corneenne  sous  la 
conjonctive  et  y  s^journe,  d'abord  en  se  repandant  plus  on  moins 
loin  de  la  plaie,  puis  elle  ne  reste  contenue  que  dans  une  petite  po- 
che qui  se  formera  ad  hoc. 

Cet  accident  pent  etre  evile,  mais  il  faut  que  Tefcision  de  I'iris  soit 
pratiquie  d'une  maniSre  tres-reguliere.  A  cet  effet,  on  appuiera  avec 
des  ciseaux  sur  la  plaie  corneenne  elle-m^me,  et  on  excisera  tres- 
soigneusement  toute  la  partie  de  I'iris  qui  se  trouve  au  dehors  de  la 
plaie,  et  surtout  pres  de  deux  de  ses  angles.  Si,  malgre  ces  precau- 
tions, la  cicatrisation  kystique  avait  lieu,  et  si  Tirritation  consecu- 
tive se  prolongeait  outre  roesuVe,  on  ferait  bien  de  saisir  ce  petit  kyste 
avec  un  crochet  fin,  et  on  Texciserait.  On  verrait  alors  s'ecouler  une 
certaine  quantity  de  liquide  transparent  qui  n'est  autre  que  Fhumeur 
aqueuse,  et  la  cicatrisation  r^guliSre  netarderaitpas  a  s'etablir.  Dans 
un  cas  analogue,  j'ai  obtenu  mime  une  amelioration  de  la  vision  qui 
de  1/10  s'est  relev^e  jusqu'i  1/5,  mais  apr&s  trois  excisions  conse* 
cutives. 
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D.  LE  GLAUGOME  SIMPLE  n'EST  QU'UNE  FORME  IRR£GULI6RE 
DE  LA  MALADIE. 

Au  commencement  de  ce  travail  nous  avons  conserve  la  classifica-' 
tion  adoptee  g^n^ralement par deGraefe  etDonders,et  d'apres  laquelle 
le  glaucome  simple  est  considere  au  meme  titre  que  le  glaucome 
chronique  et  le  glaucome  aigu.  Mais  plus  j'examine  la  question  et 
plus  je  me  persuade  que  le  glaucome  simple  n'est  point  une  forme 
reguli^re  de  maladie,  mais  qu*elle  est,  au  contraire,  une  anomalie  ou 
une  forme  irreguliere.  Ce  n'est  qu'un  glaucome  irregulier.  Et,  en 
eflet,  comment  pourrait-on  donner  k  cette  maladie  une  denomination 
h  part  et  la  considerer  comme  un  type  de  maladie,  si  elle  manque  de 
lout  cachet  d'originalit^?  Le  glaucome  simple  ne  differe,  commeonsait, 
des  deux  autres  formes  que  parce  que,  4  part  Texcavation  de  la  papille, 
ririsation  et  une  diminution  du  champ  visuel,  tous  les  autres  signes 
raapquent.  Or,  il  se  trouve  justement  que  Texcavation  n'est  que  le 
resultat  de  la  maladie  qui  a  dur^  longtemps,  et  n'existe  souvent 
pas  dans  le  glaucome  type  aigu.  En  voulant  par  consequent  consi- 
derer le  glaucome  simple  comme  une  maladie  principale  ou  initiale, 
on  sera  force  de  ne  le  faire  qu*apres  avoir  pris  une  deflnition  que.voici : 
Le  glaucome  simple  est  une  forme  principale  de  la  maladie  qui,  en 
s'enQammant,  donherait  lieu  k  un  glaucome  aigu  ou  chronique.  Or,le 
glaucome  simple  est  caracterise  par  Tabsence  de  tous  les  signes  carac- 
t^ristiques  du  glaucome,  par  consequent  la  forme  initiate  serait  celle 
ou  I'a'il  ne  pr^sente  rien  qui  constitue  veritablement  le  glaucome. 

Pour  6viter  une  pareille  confusion  dans  les  id^es  etla  definition,  il 
faudra  convenir,  au  contraire,  que  le  glaucome  aigu  ou  chronique 
sent  les  deux  formes  types ;  les  autres,  au  contraire,  y  compris  le 
glaucome  simple,  s'en  d^tachent  comme  des  formes  irr^gulieres. 

Bien  souvent  j'aientendu  dire  4  unde  nos  invesligateursinfatigables 
en  pathologic,  M.  Charcot,  qu'il  faut  surlout  s'appliquer  k  etudier  les 
formes  irregulieres  des  maladies,  parce  que  leur  etude  nous  conduit 
generalement  k  la  connaissance  exacte  de  la  maladie  typique.  La 
question  envisagee  k  ce  point  de  vue,  je  pense  qu'il  ne  sera  pas  superflu 
d'analyser  avec  soin  tous  les  symptdmes  qui  caracterisent  le  glau- 
come simple,  et  de  cbercher  k  nous  rendre  compte  de  Tabsence  de 
plusieurs  autres. 
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Nous  admettons  ce  principe  avec  Donders,  que  le  glaucome  est 
une  aflfection  des  nerfs  s6creteurs  de  roeil,  et  que,  par  consequent,  il 
y  a  augmentation  de  la  secretion  intra-oculaire,  chaque  fois  qa*il  y 
a  glaucome,  qu'il  soit  aigu,  chronique,  r^gulier  ou  irregnlier.  L'ex- 
cavation  glaucomateuse  est  la  consequence  de  la  pression  exageree 
intra-oculaire. 

Mais  tandis  que  dans  le  glaucome  simple,  I'excavation  de  la  pa- 
pille  existe,  il  n'y  a  aucune  trace  appreciable  de  la  pression  intra- 
oculaire.  Cettesorte  d'anomalie  apparente  me  paratt  s'expliquer  faci- 
lement  de  .la  maniere  suivante  :  par  I'augmentation  de  la  secretion 
intra-oculaire,  le  corps  vitre  s'amplifie  et  augmente  de  volume,  il 
refoule  forc^ment  en  avant  le  cristallin  et  en  arri^re  la  papille. 

Cette  pression.sur  la  papille  est  incontestable  et  son  excavation  en 
est  la  consequence.  Le  cristallin,  au  contraire,ne  se  d^place  point  et 
il  n'y  a  aucune  trace  de  la  compression  dans  le  segment  anterieur  de 
Toeil,  par  une  raison  tres- simple,  c'est  que  Tenveloppe  cristallinieiine, 
sa  capsule  de  m^me  que  son  ligament,  la  zonule  de  Zinn,  sont  plus 
denses,  plus  consistants  et  moins  extensibles  que  chez  d'autresin- 
dividus.  Et  il  suffit  que  le  cristallin  reste  sur  place  pour  que  le 
muscle  accommodateur,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  qui  le  traversent 
pour  se  rendre  k  Tiris,  ne  soient  point  comprimes,  et  leursfonc- 
tions  restent  assur^es.  C*est  ainsi  que  nous  pouvons  nous  expliquer 
ce  fait  bizarre,  que  la  pression  s*exerce  d'une  maniere  tellement 
puissante  sur  la  papille  qu'elle  y  amene  Texcavation  pendant  qu'elle 
reste  sans  aucune  action  sur  Tiris,  la  corn^e  et  les  autres  membranes 
du  segment  anterieur  de  Toeil. 

Le  glaucome  simple  se  pr^sente  sous  des  formes  tres-variees,  et  si, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  n'est  caracterise  que  par  une  ex- 
cavation de  la  papille,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  quelques autres 
signes  de  lamaladie.  C'est ainsi  qu*on  voitpar  moments  lacorniedeve- 
nir  terne  et  chagrin^e  pour  une  ou  deux  beures ;  Toeil,  k  ce  moment, 
devient  dur,  mais  il  reprend  ensuite  sa  density  normale.  Quelque- 
fois  la  pupille  devient  large  et  immobile  sans  que  la  chambre  ant^ 
rieure  ait  diminu^  de  profondeur. 

Mais  il  y  a  un  symptdme  qui  est  aussi  constant  que  Fexcavalion  de 
la  papille,  c'est  la  diminution  du  champ  visOel  interne.  Ce  ph^nprnene 
est. tellement  propre  au  glaucpme  simple,  et  il  pr&sente  des  carac* 
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teres  tellement  particuliers  que  je  n'hesite  pas  k  le  considerer  comme 
pathognomonique  du  glaucome. 

D'oii  vient  cetle  diminution  du  champ  visual  interne?  II  est  in- 
contestable quelle  vient  de  la  pression  intra-oculaire  se  localisant 
sur  le  bord  externe  de  la  papille.  U  y  a  un  fait  non  rooins  in- 
contestable en  ce  qui  concerne  la  pression  des  liquides  contenus 
dans  le  globe  de  I'ceil,  c'est  que  le  degr^  de  la  pression  ^tant 
augmente  pres  du  bord  interne  de  la  papille,  la  meme  augmen- 
tation de  la  pression  se  fera  ressentir  dans  le  segment  ant^rieur 
de  Tceil,  juste  a  Tautre  extremile  de  I'axe  optique  secondaire,  qui 
traverse  le  bord  de  la  papille  et  le  centre  du  cristallin.  Ce  sera  done 
au  bord  externe  de  la  corn^e  que  la  m£me  pression  exag^r^e  se 
fera  senlir  le  plus.  Pour  se  convaincre  de  I'exactitude  de  cette  as- 
sertion, il  sufiit  de  faire  Texperience  suivante.  Dans  Toeil  d'un  lapin 
albinos,  on  dilatera  la  pupille,  et  pendant  qu'on  Texamine  k  Toph- 
tbalmoscope,  on  comprime  fortement  avec  un  doigt  le  globe  de 
Toeil  du  c6te  externe  de  la  corn^e.  On  voit  alors,  dans  le  point  diame- 
iralement  oppose,  la  choroide  pdlir  et  puis  dcvenir  completement 
exsangue ;  c'esl  une  tache  blanche  ressemblant,  par  sa  forme,  au 
doigt  ou  tout  autre  objet  qui  comprime  le  globe  de  I'oeil.  La  m^me 
chose  va  se  produire  si  au  lieu  de  la  pression  extra-oculaire,  c'est,  au 
contraire,  la  tension  intra-oculaire  qui  est  augmentee  :  la  pression 
se  fera  sentir  le  plus  dans  les  deux  points  diam^lralement  opposes. 

On  comprend  tres-facilement  qu'une  pareille  circonstance  doit 
avoir  une  grande  importance  dans  Tapplicalion  de  I'iridectomie  au 
traitement  du  glaucome,  et  il  ne  peut  pas  6lre  indifl^rent  de  faire  Tex- 
cision  de  Tiris  en  haut,  en  bas  ou  dans  un  autre  point  quelconque  de 
sa  circonference.  Que  se  passe-t^-il,  en  efifet,  dans  un  oeil  glaucoma* 
teuxapres  Texcision  de  Tiris?  Sans  pr^tendre  pouvoir  donner  une  ex- 
plication complete  de  Taction  iherapeutique  de  cette  operation  dans 
le  glaucome,  je  puis  dire  qu'elle  diminue  la  resistance  a  la  pression 
intra-oculaire  dans  le  point  meme  oil  elle  est  faile ;  et  par  consequent, 
en  enlevant  cette  portion  de  Tiris,  on  augmente  la  pression  dans  ce 
meme  point,  et  on  la  diminue  dans  le  point  diameiralement  op- 
pose,  qui  est  en  dedans. 

On  comprend  des  lors  que  I'excision  de  Tiris  pratiqu^e  du  cot^ 
externe,  ne  pourra  pas  etre  suivie  d'un  resultat  aussi  satisfaisant  que 
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lorsqu'elle  sera  faite  du  cdt^  interne.  C'eslen  diminuant,  au  contraire, 
la  resistance  dans  Taxe  du  diametre  interne  qu'on  relablira  Teqaili- 
bre  de  la  pression  intra-oculaire,  el  qu'on  arrStera  le  progres  de  Tex- 
cavalion  de  la  papiile,  ainsi  que  Tatrophie  consecutive  des  fibres 
nerveuses  qui  se  rendenti  la  parUe  externe  de  la  retine. 

Cette  theorie  est  tir^e  des  nombreuses  observations  Taites  par  moi 
sur  des  malades  atteints  de  glaucome  simple  et  qui  ont  subi  Topera- 
lion.  Sur  cinquante-trois  observations  quej'ai  pu  recueillir,  Tiridec- 
tomie  a  ete  faile  trente-neuf  fois  dans  la  parlie  superieure  de  Tiris, 
et  ce  n'est  que  onze  fois  que  j'ai  pu  enregislrer  un  resultat  favorable, 
tandis  que  sur  treize  cas  de  glaucome  simple  dans  lesquels  la  portion 
interne  de  Tiris  a  ete  excis6e  par  moi-m£me  ou  par  d'autres  chirur- 
giens  (de  Graefe),  j'ai  vu  neuffoisune  amelioration  trSs-sensible.  Les 
quatre  autres  cas  n*ontete  nuUement  ameliores,  de  mSme  que  je  n'ai 
pas  vu  d'am^lioralion  chez  un  malade  qui  a  subi  cette  m£me  opera- 
tion k  r^tranger  el  chez  qui  aussi  I'excision  avail  ete  faite  dans  la 
parlie  interne  de  I'iris. 

Ces  quelques  chiflres  parlent  en  faveur  de  Tapplication  de  I'iridec- 
tomie  dans  la  parlie  interne  de  Tiris  surtoutdansle  glaucome  simple. 
Le  faitsuivanl  montre  d'uneraanierefrappante  combienestprecieuse 
cette  maniere  d'agir  dans  un  glaucome  simple. 

Observation.  —  M.  F...,  fig6  de  soixanle-six  ans,  faible,  el  d6bilil6  par  una 
phthisie  pulmonaire  ancienoe,  ful  pris  encore  en  4  867  d'une  inflammalion  cfaro- 
nique  de  la  corn^e  droite,  oil  un  oculisle  diagoostiqua  :  k^ratite  interstitielle 
superflcielle.  Sous  I'influence  du  traitemeni  institud  par  col  Eminent  praliciea, 
Foeil  s'am^liore  mais  ne  gu^ril  pas,  el  depuis  cette  ^poque,  la  vue  s'afTaiblissail  de 
plus  en  plus,  et  eufin  elle  s*est  ^leinte  completemenl. 

Pendant  les  irois  ann^es  successives,  M.  F. ..  consalta  un  ophlhalmologiste  a1- 
lemand  qui  venait  tous  les  ans  k  Paris,  et  I'avis  de  ce  dernier  ^tait  que  I'tcit  ^tait 
atteint  de  glaucome  simple  et  qu'il  n*y  avail  rien  h  faire.  L*aulre  oeil  £tail  aussi 
affaibli  par  le  glaucome,  mais  il  ne  conseillait  point  au  malade  de  se  faire  op^rer. 
En  4870,  le  malade  avail  subi  une  grave  operation  sur  la  vessie,  la  iithotritie, 
que  lui  avait  praliqu^e  nion  ami  le  docleur  Reliquel,  et  avail  parfaitement  gu^ri« 
Mais  k  parlir  de  ce  moment,  sa  vue  commenpa  k  baisser  de  plus  en  plus,  et 
jorsqu'il  vinl  me  consulter  le  2  f<6?rier  4  874,  il  ne  voyait  plus  pour  se  conduire. 
Le  malade  se  plaint  d'avoir  vu  des  cercles  d'arc-en-ciel  aulour  de  la  flamme  de 
bougie  depuis  deux  ans  de  son  oeil  gauche,  qui  est  tr&s-fortement  hyperm^trope. 
Acuit6  visuelle  est  de  1  /7 ;  il  distingue  les  couleurs,  mais  son  champ  visuel 
interne  est  r^lr^ci  k  3  centimetres  dii  point  de  fixation.  L'oeil  n'est  pas  dur, 
la  pupille  se  contracte  comme  dans  I'^lat  normal;  pas  d'injection  p^rik^ralique 
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nide  trouble  dans  la  corn^e.  La  papille  est  forlement  excav^e.  Je  pratique  Tiri- 
dectomie  du  c6l6  interne  le  18  roars,  mais  chose  digne  de  remarque,  lejour 
de  Top^ration,  le  matin,  je  trouve  la  comde  un  peu  teme.  Pendant  plus  de  huit 
jours,  la  plaie  ne  se  r^unissait  pas  et  je  voyais  Thumeur  aqueuse  s*6cou1er  sous 
la  conjonctive. 

EnGn,  la  cicatrisation  s^est  faite  r^guli^remcnt,  et  la  vue,  h  partir  de  ce  mo- 
ment, s*est  ralTermie  compl^tement.  4  7  juillet.  Le  malade  est  hyperm^trope  et 
astigmatique  ;  h  Taide  des  lunettes  n°  42,  convexes,  sph^riques  et  8  cylindriques, 
axe  vertical,  il  lit  le  n^  3  de  T^chelle  typographique  ;  son  champ  visuel  s'est  ^largi 
sur  une  ^tendue  de  5  centimetres  en  haut  ei  en  dedans,  tandis  qu'en  has  et  en 
dedans,  il  est  rest6  sans  cbangement.  J'ai  eu  Toccasion  de  revoir  le  malade  huit 
mois  apr^s,  et  j'ai  pu  constater  que  la  gudrison  s'est  maintenue,  ce  qui,  du  reste, 
a  pu  Stre  constat^  par  un  de  nos  agr^g^s,  le  docteur  ChaWet. 

Ce  fait,  ainsi  que  plusieurs  autres  que  j'ai  pu  recueilUr  dans  ma 
pratique  personnellc  el  dans  celle  de  mes  confreres,  prouvent  qu'ily 
a  un  avantage  incontestable  &  faire  Tiridectomie  en  dedans,  dans  le 
glaucome  simple. 


Je  ne  puis  pas  terminer  celong  travail  sur  le  glaucome  irregulier 
et  ses  complications,  sans  r^sumer  en  quelques  propositions  ce  qui 
me  parait  utile  i  suivre  dans  le  traitement  du  glaucome  irregulier  en 
general : 

1*"  Le  glaucome  h^morrhagique  est  une  forme  irreguliere  de  ma- 
ladie,  qui  resiste  le  plus  souvent  ^  tout  traitement.  Si,  apres  Tiridec- 
tomie,  les'  nevralgies  et  Tinflammation  persistent,  il  faut  quelquefois 
faire  T^nucleation  du  globe  pour  garantirToeil  congin^re  d'un  pareil 
accident. 

2"*  Lorsque,  au  moment  de  I'operation  d*iridectomie  sur  un  oeil 
glaucomateux,  Tautre  oeil  pr^sente  des  sympl6mes  prodromiques,  il 
faut  faire,  seance  tenante,  Top^ration  sur  les  deux  yeux. 
'  3°  L'iridectomie  doit  6tre  pratiquee  dans  le  glaucome  aigu  au 
cbronique,  m£me  lorsque  la  vue  est  totalement  et  definitivement 
abolie.  Elle  previendra  les  accidents  consecutifs. 

Dans  le  glaucome  simple ,  Tincision  de  I'iris  reussit  souvent, 
mais  k  condition  qu'elle  soil  faite  dans  sa  partie  interne. 


I)'  X.  Galezowski. 
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Contribution  k  r^tude  du  glaucome,  par  L.  Rydel,  professeur 

k  Gracovie. 

Le  sympldme  fonddroental  du  glaucome,  c'est  raugmentation  de  la  presdon  in- 
tra-oculaire  ;  tous  les  autres  d^rivent  de  celui-l& ;  parmi  eux  il  en  est  un,  la  dimi- 
nution ou  Tabolition  de  la  vision,  doni  les  rapports,  de  cause  k  effet,  avec  Taug- 
menlaiion  de  la  pression  dans  Toeil,  ont  donn6  lieu  k  diverses  hypotheses. 

Les  uns  ont  admis  que  le  trouble  fonclionnel  de  la  ratine  relive  uniquement  de 
la  compression  que  subit  cette  membrane. 

D'autres  ont  pens^  que  les  fibres  nerveuses  de  la  ratine,  comprim^es,  tiraillto, 
courb^es,  perdent  ainsi  leur  propri^te  de  transmission  des  impressions  lumineuses 
du  cerveau  et  finissent  par  s*atrophier. 

D'autres  enfin  ont  fait  jouer  un  certain  rdie  au  trouble  de  la  circulation  dA  a 
Taugmentation  de  la  pression  intra-oculaire,  et  notamment  k  la  g6ne  apportee  a 
Tarriyee  du  sang  art^riel  dans  les  yaisseaux  r^tiniens. 

Des  4  855,  Donders,  se  basant  surdes  experiences  qu*il  a  faites  dans  le  batd'e. 
tablir  avec  certitude  le  rapport  quil  y  a  entre  la  pulsation  sponlan^e  des  arteres 
de  la  ratine  et  la  diminution  de  Tacuitd  visuelle,  a  prouv^  que,  simultantoent  avec 
la  production  du  pouls  art^riel,  il  y  a  un  obscurcissement  de  la  vision  qui  cesse 
aussitdtque  Ton  arr^te  la  compression  de  Toeil.  Mais  de  ce  fait  important  quid^- 
montre  qu*une  entrave  a  rarriv^e  du  sang  art^riel  est  capable  de  dimiouer  la 
puissance  fonctionnelle  de  la  ratine,  Ton  n'a  pas  tir6  toutes  les  consequences  desi- 
rables, et  ce  n*est  qu*en  4  869  quede  Graefe  a  accord^  au  trouble  dela  circulation 
retinienne,  dans  le  glaucome  inflammatoire  aigu,  uneplus  serieuse  attention. 

II  commence  par  etablir  que  dans  certains  cas  de  glaucomes  l^gers^  le  trouble 
des  milieux  r^fringents  suffit  k  expiiquer  la  diminution  de  la  vision ;  puis  il  con- 
state qu'il  y  a  certaines  affections  glaucomateuses  plus  graves  oil  le  trouble  de  la 
vue  est  tel  que  les  opacifications  les  plus  fortes  des  milieux  ne  sufOraient  pas  a 
Texpliquer,  et  oA ,  par  consequent,  la  supposition  d*une  souffrance  concomitante 
de  la  ratine  est  entieremeot  juslifi6e ;  et  cette  hypothise  s'impose  surtout  quand, 
avant  Tacc^s  aigu,  la  vision  etait  intacte,  cas  oi!i,  par  suite,  il  n*y  avait  pas  lieu 
d'admettre  une  excavation  preexistante  k  racers. 

Un  autre  argument  de  de  Graefe,  en  faveur  d*une  souffrance  concomitante  de 
la  ratine  dans  le  glaucome  aigu,  c'est  la  production  d*apoplei(ies  retiniennes  apres 
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riridectomie ;  ces  apoplexies  permettent,  dit-il,  de  supposer  un  ^tat  pathologique 
da  tissii  r^tinien,  antdrieur  k  Top^ration  :  cet  £tat  pathologique  consisterait  dans 
rinfiltration  et  le  ramollissement  en  quelque  sorte,  de  la  r^line,  par  Ics  liquides 
transsud^  par  suite  de  la  g6ne  circulatoire  :  quant  au  trouble  de  la  circulation,  il 
se  traduit  k  Toeil  de  Tobservateur  par  un  pb^nom^ne  qui  manque  rarement,  la 
pulsation  arterielle  spontan6e. 

De  ces  faits  de  Graefe  conclut  que  la  c6cit6,  dans  le  glaucome  inflammatoire 
aigu,  doit  6tre  attribuee  a  la  paralysie  de  la  ratine  par  defaut  de  nutrition  (para- 
lysie  iscb6mique),  et  il  dit,  en  propres  termes,  que  la  cause  du  trouble  visuel  est 
due  ici,  comme  toutes  les  fois  que  Ton  a  affaire  k  des  c  paralysies  par  suite  de 
pression  i,  k  Tarrdt  ou  a  la  g6ne  de  Tapport  du  sang  art^riel. 

Cette  maoi^re  de  voir  est  confirmee  par  une  observation  de  I'auteur  oi!i,  du  jour 
au  lendemain,  un  acc^s  de  glaucome  aigu  a  ^t6  suivi  de  c^cit6  absolue ;  le  ma- 
lade  vint  consulter  trois  semaines  apr^s  le  d^but  de  TatTection  ;  riridectomie  iut 
pratiqu^e  sans  r^sultat  pour  la  vision ;  dix  jours  apr^s  Top^ation,  les  milieux  r6- 
fringents  ayant  repris  leur  transparence  normale,  on  put  faire  Texamen  ophtbal- 
moscopique  qui  d^montra  Tabsence  de  toute  excavation  et  par  consequent  tie  toute 
atteinte  de  glaucome  chronique  ant^rieur  k  I'acc^s  aigu. 

En  presence  de  ce  fait,  Tauteur,  d'accord  ayec  de  Graefe  qui  pense  qu'il  fan- 
drait,  pour  paralyser  les  elements  r^tioiens  par  la  compression,  une  force  de 
pression  bien  sup^rieure  k  ceile  qui  se  d^veloppe  dans  Taffection  glaucomateuse, 
declare  ne  pouvoir  s'expliquer  la  perte  totale  et  irremediable  de  la  vue,  en  une 
nuit,  autrement  qu'en  admetlant  que  la  pression  inlra-oculaire  asubitementinter- 
rompu  I'apport  du  sang  arterial  k  la  ratine  et  qu'elle  a  maintenu  longtemps  cet 
obstacle,  d'oii  est  r^suitee  alors  la  paralysie  de  la  ratine  par  ischemic  La  min- 
ceur  des  arteres  et  des  veines  semble,  a  Tauleur,  corroborer  cctte  maniere  de 
voir. 

Une  semblable  explication,  d'l  reste,  a  ddja  ete  admise  par  de  Graefe,  dans  un 
cas  od,  chez  un  enfant  atteint  d*un  blepharospasme  rebelle,  il  avait  dii  faire  la 
section  des  deux  nerfs  sus-orbitaires,  a  la  suite  de  quoi  Tenfantput  ouvrir  imme- 
dialement  les  yeux,  mais  sans  pouvoir  reconnatlre  aucun  objet,  mSme  des  plus 
volumineux ;  chez  cet  enfant  la  vu^  ne  revint  entierement  qu'apr^s  quelques  mois. 
Si,  dans  ce  cas,  une  pression  permanente  Aes  paupi^res,  de  onze  mois,  sur  Toeil, 
a  ete  capable,  k  travers  tout  le  bulbe,  d'enlraver  la  circulation  de  la  r6tine  au 
^ointque  cette  membrane  avait  perdu  toute  facuUe  de  perception  lumineuse,  on 
con^oit  bien  mieux  encore  qu*une  forte  pression  intra -oculai re,  survenue  brusque- 
ment  et  qui  a  dure  trois  semaines,  ait  pu,  en  comprimant  les  valsseaux  de  la  ra- 
tine, donner  lieu  a  une  paralysie  ischemiqqe  de  cette  membrane. 

L*observation  de  I'auteur  ne  fait  done  que  confirmer  Inexactitude  des  conclusions 
de  de  Graefe  qui  fait  d^river  la  excite,  dans  le  glaucome  inflammatoire  aigu,  de  la 
paralysie  ischemique  de  la  ratine. 

Partant  de  la,  Tauteur  declare  qu'il  consid^re  comme  certain  que  la  gftne  k 
rapport  du  sang  dans  les  arteres  de  la  ratine,  joue  un  grand  rdle..  non  pas  seule- 
ment,  comme  le  croyait  de  Graefe,  dans  les  cas  de  excite  qui  accompagnent  un 
glaacome  aigu,  mais  encore  dans  ceux  oil  la  excite  est  consecutive  k  un  glaucome 
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inflamroaloire  chronique  ou  tn^me  h  un  glaucome  non  inflammaloire.  11  ajoute 
mdme  que  \k  est  pour  lui  la  clef  de  quelques  phenom^nes  relatifs  h  la  mani^re 
doDl  s'etablit  la  c^cit^  glaucomateuse. 

RelatWemeot  k  un  cas  de  glaucome  chronique  rapporte  par  Mauthner,  accorn- 
pago^  d'une  excavation  considerable,  et  od  la  vision  dtait  reside  normale,  ainsi 
que  le  champ  visuel,  Tauteur  pense  que  dans  ce  cas  les  fibres  nerveuses  ont  dd 
la  conservation  de  leurs  fonctions,  en  grande  partie,  h  ce  que,  par  le  fait  d'une 
augmentation  lente  de  la  pression,  la  circulation  de  la  ratine  a  eu  le  temps  et  le 
moyen  de  s'adapter  h  ces  conditions  nouvelles,  de  maniSre  k  conserver  &  la  mem- 
brane nerveuse  de  Tceil  une  nutrition  normale  ou  h  peu  pr&s  normale. 

On  a  clierchd  k  expliqiier  diversement  la  perle  rapide  du  champ  visuel  p^ripb^ 
rique  dans  le  glaucome.  Donders  pense  qu'elle  est  due  k  ce  que  les  fibres  ner- 
veuses qui  subissent  le  premier  effort  de  I'augmentation  de  la  pression  dans  Tcnii, 
c*est-d-dire  les  plus  superlicielles  au  moment  deleur  ^panouissementsur  la  ratine, 
k  leur  sortie  de  la  lame  cribl^e,  vont  pr^cis^ment  aux  parties  p^riph^riques  de 
cette  membrane.  Mais  outre  que  Tauteur,  d*accord  avec  de  Graefe,  n'acceple  pas 
que  la  pression  intra-oculaire  soit  capable  d'alterer,  par  le  seul  fait  de  raclion 
compressive  qu*elle  exerce  sur  les  fibres  nerveuses,  le  fonctionnement  des  fibres 
de  la  ratine,  Texplication  de  Donders  est  incapable  de  faire  comprendre  comment 
if  se  fait  que  T^chancrure  du  champ  visuel,  dans  le  glaucome,  se  trouve  presque 
constamment  du  cdt6  du  nez. 

Leber  croit  que  les  fibres  qui  gagnent  les  parties  p^riph^riques  de  la  ratine, 
traversent  la  partie  centrale  de  la  lame  cribl^e,  celle  oil  pr^cis^ment,  lorsqu'unc 
excavation  se  produit,  la  depression  et  le  refonlement  sont  les  plus  marques : 
cette  mani^re  de  voir,  pas  plus  que  celle  de  Donders,  ne  peut  expliquer  le  si^e 
habituel  de  r^chancrure  dans  la  partie  nasale  du  champ  visuel. 

Arlt,  dans  ses  lemons,  suppose  que  Ic  phenom^ne  du  retrdcissement  du  champ 
visuel  interne  est  dd  k  ce  que  les  elements  nerveux  de  la  moiti6  interne  de  la 
ratine,  oik  les  vaisseaux  sont  en  plus  grand  nombre,  sont  plus  proteges  conlre  la 
pression  inlra-oculaire  que  la  moili^  exteme,  par  Ic  tissu  cellulaire  qui  longe  les 
vaisseaux. 

Pour  Tauteur,  voici  comment  il  explique  ce  phenom^ne  :  les  principauz  ironcs 
artiriels  de  la  ratine  sortent  de  la  papilla  k  environ  4  nilllimelres  en  dedans  du 
centre  de  cette  papille,  puis  ils  se  dirigent  surtout  en^haut,  en  bas  et  en  dedans; 
les .  vai&seaux  qui  fournissent  k  la  partie  peripherique  exteme  de  la  ratine  n'y 
arrivent  qu^apr^s  de  longs  detours^  sous  forme  de  ramifications  ires-fines.  Les  lois 
de  Poiseuille  d^montrent  que  de  semblables  conditions  sont  ir^s-defavorables  h  U 
nutrition,  et  que,  dans  le  mftme  temps,  il  doit  arriver  une  moindre  quantity 
de  sang  dans  la  partie  periphdrique  exteme  de  la  ratine  que  dans  la  partie  in- 
terne. 

Des  anomalies  dans  la  disposition  des  vaisseaux  rdtiniens  serviiwot,  suivant 
Tauteur,  k  rendre  compte  des  cas  rares  oi^  r^chancrare  du  champ  visuel,  au  lieu 
d*dtre  interne,  est  au  contraire  exteme. 

La  thdorie  de  Tauteur,  relative  k  la  gftne  de  la  circulation,  peut  servir  encore, 
snivant  lui,  k  rendre  compte  des  sensations  lumineuses,  k  forme  p^riodique,  qu  ac- 
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cusent  les  malades,  longlemps  encore  apr^s  que  la  cecit^  eat  devenue  complete. 
Ges  sensations  sont  telles  que  le  malade  est  souoiis  k  des  alternatives  de  nnit  et 
dejour;  chacune  de  ces  sensations  de  clart^  ou  d 'obscurity  revient  presque  a 
lieure  ou  h  jour  fixes,  d^un^  niani^/e  Ir^s-reguli^re,  et  quel  que  soit  d'aillears  le 
temps  reel;  ces  ph^nom^nes  persistent  habituel lenient,  avec  la  mdme  forme 
typique,  jusqu'^  ce  que  Tceil  commence  h  s*a(rophier. 

L*auteur  rend  compte  de  ces  symptdmes  rest^s  jusqu'alors  incxpliques  par  le 
fait  des  oscillations  p^riodiques  de  la  circulation  :  c*est  unfait  d'observation  qu'un 
oeil  glaucomateux  change  sou?ent  rapidement  de  tension ;  de  plus  il  est  prouv^  que 
ces  variations  affectent  souvent  un  type  tres-r^gulier  et  durent  bien  au  dela  du 
moment  oil  la  excite  s'est  prx}duite  jusqu*^  ce  que  Toeil  vienne  a  s^atrophicr.  Or 
toutes  les  fois  que  la  tension  de  Tceil  augmente,  la  circulation  de  la  retinc  se  fait 
plus  mal^  et  r^ciproquemcnt ;  mais  un  apport  plus  considerable  de  sang  excite 
les  elements  de  la  r^tine^  et  alors  nalt  une  sensation  de  lumiere,  de  vive  clarl^. 
On  sait  d'ailleurs  qu*une  simple  excitation,  non  pas  m6me  de  la  retine,  mais  des 
fibres  du  nerf  optique,  sufTit  k  donner  lieu  h  des  perceptions  lumineuses. 


ConMbutton  k  T^iude  de  rirldo-choroidlte  m^astatlque,  par 

le  professeur  Hermann  Schmidt,  de  Marburg. 

Deux  observations  d'irido-choroidite,  —  Obs.  I.  —  Malade  atleint  de  tuber- 
culose ;  ii  se  declare  brusquement  une  irido-choroTdite  avec  clidmosis,  exophthalmie 
16gerer  l^ger  hypopyon;  c^cit^  presque  complete ;  la  cornde  est  transparente, 

Apr^s  quelques  jours  de  cet  ^tat,  le  chemosis  et  Tinjeclion  oculaire  diminncnt, 
et  en  m6me  temps,  dans  Tangle  inlerne  de  Tceil,  on  voit  une  tumeur  jaunAire, 
grossecomme  un  pois,  sous-conjonctivale.  —  A  partir  de  ce  moment  Tinflamma- 
tion  di«parait  petit  k  petit,  et  ^imultandment  aussi  la  tumeur ;  Toeil  reprend  son 
aspect  normal,  mais  la  vision  est  supprimde.  —  Peu  apr^s  la  mort  survient. 

0b3  II.  —  Malade  atteint  d 'inflammation  suppurative  du  lissu  cellulo-graisseux 
du  c6\i  gauche  du  cou  et  d'arthrite  suppurde  dans  Toeil,  malade  seulement  depuis 
un  jour  ;  on  observe  une  exophthalmie  Idg^re  et  un  leger  oed^me  de  la  conjonctive ; 
cinq  jours  plus  tard  on  constate  un  gonflement  oeddmateux  des  paupi^res,  un  chd- 
mosis  trds-vasculaire,  une  saillie  moddree  du  bulbe. 

Dans  Tangle  interne  de  Tceil  est  une  saillie  lenticulaire,  bosselde,  prdsentant 
un  point  jaundtre.  L^er  hypopyon ;  iris  ddcolord,  adherent  par  tout  son  bord 
libra ;  pupille  masqude  par  une  membrane  gris&lre.  On  fait  deux  tentatives  infruc- 
tueuses  pour  inciser  la  saillie  que  Ton  voit  sous  la  conjonctive.  Quelques  jours 
aprds  son  apparition,  Tcedi^me  et  Texophlhalmie  disparaissent  petit  k  petit,  et  la 
chambre  anterieure  redevient  tran^parente.  Dix  jours  apres  Tapparilion  de  la 
tumeur,  le  malade  meurt. 

Autopsie.  —  Suppuration  dtendue  de  la  moitie  gauche  du  cou,  inflammation  sup* 
purative  de  Tarticulation  du  genou  droit,  abcds  pdriarticulaires  dans  les  deux 
coudes,  abcds  dans  les  reins. 
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Dans  la  veine  jugulaire  est  un  thrombus  qui  se  prolonge  a  travers  le  sinus  trans- 
verse gauche  jusqu*au  pressoir  d'Herophile.  Rien  dans  la  veine  ophtbalmique. 

A  Tincision  de  la  saillie  que  Ton  voit  a  7  millimetres  environ  du  bord  de  la 
corn^e  gauche,  on  d^couvre  une  poche  pleine^de  pus  qui,  a  travers  la  sclerotiquc 
perforee,  communique  avec  Tinterieur  de  la  cavit^  oculaire. 

La  chorolde  est  transformee  en  pus  dans  toute  sa  moiti^  post^rieure ;  tous  ses 
Elements  propres  ont  disparu.  La  ratine  la  tapisse  partput,sauf  en  un  point  direc- 
tement  oppose  au  trou  sclSrolical,  ou  elle  est  rompue.  A  travers  cette  rupture,  des 
masses  purulentes  ont  fait  irruption  dans  le  corps  vitre. 

2°  Ges  deux  observations  sont,  jusqu*a  present,  les  seules  qui  mentionnent  le 
fait  de  T^vacuation  du  pus,  consecutif  k  une  irido-choroidiie  pvrulenU,  sous  la 
conjonctive,  a  travers  une  perforation  de  la  sclerolique. 

'3**  Au  point  de  vue  clinique,  ces  deux  cas  doivent  £tre  ranges  parmi  les  irido- 
choroldites  m^taslaliques. 

Arlt  a  vu  des  irido-choroTdites  m^lastatiques  dans  la  pyemie,  les  flevres  puerpe- 
perales,  les  phl^bites,  suites  dc  caries  ou  d'op^ralions  chirurgicales,  les  inflamma- 
tions  de  Tombilic  chez  les  nouveau-nes ; 

Desmarres  les  a  rencontrees  dans  le  typhus,  le  cholera ; 

Blessig,  dans  la  fi^vre  r^currente  ; 

Jacobi  range  parmi  cette  cat^gorie  d'alTections  les  irido-choroldites  suppura- 
tives  consecutives  a  la  m^ningite  c6rebro-spinale,  a  la  scarlatine; 

Mackenzie  rapporte  les  irido-choroldites  metastatiques  a  quatre  causes  :  les  liga- 
tures des  veines;  la  phlegmatia  alba  dolens  et  les  autres  affections  puerp^rales; 
r^rysipele  et  autres  inflammations  du  tissu  cellulaire  cutane;  et  enfin  beaucoup  de 
maladies  febriles. 

L'auteur  ajoute  h  cette  enumeration  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  tuber- 
culoses 

4°  L'irido-choroldite  metastatique  est  tanldt  la  consequence  d'emboUes,  tant^t, 
el  plus  frequemment^  elle  est  le  resultal  d'une  thrombose. 

La  production  d*un  thrombus  est  chose  facile  chez  uu  malade  aflaibli  oik  le  acur 
est  devenu  pen  aclif;  dans  ces  conditions,  il  doit  pouvoir  se  produire  sans 'peine 
dans  les  vencB  vorticoscB,  grAce  a  leur  trajel  oblique  a  travers  la  sclerotique. 

On  a  consid^rd  comme  6tanl  le  meilleur  signe  du  thrombus  d'un  sinus  ce- 
rebral j  Tensemble  de  symptdmes  que  voici :  exophthalmie  monoculaire;  hyp^remie 
et  oedeme  de  la  conjonctive,  du  tissu  cellulaire  de  Torbite  et  des  paupieres. 

Dans  Tobservation  11,  ces  m^mes  symptdmes  se  sont  trouves  rdunis,  mais  leur 
cause  directe  ^tait  une  irido-choroidite  suppurative.  L*auteur  en  tire  cette  con- 
clusion qu'il  a  dd  arriver  plus  d*une  fois  que  Ton  attrihuaii  k  une  thrombose  dNin 
des  sinus  de  la  dure-mere  ce  qui  n'^tait  que  le  r6sultat  d'une  irido-choroidite  : 
certaines  observations  de  Ueubner  en  fournissent  la  preuve. 

Pour  ^viter  toute  erreur  semblable,  il  conviendra,  k  Tavenir,  detenir  comptede 
I'etat  de  Tiris  et  de  la  pupille  :  si  la  pupille  est  large,  on  sera  en  droit  d'exclure 
rirido-choroidile  suppurative. 
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Un  caff  de  n^vro-r^iinite  cons^utlve  k  une  tumeur  du  cerveau, 
par  le  docteur  J.  Rosbnbach,  k  Gcettingue  (avec  %  planches). 

I*"  II  s'agil  d*uii  malade,  dge  de  trente  ans,  devenu  taciturne  et  mdlancolique 
depuis  plusieurs  semaioes.  Depuis  trois  semaines  il  s*est  declare  une  c^phalalgie 
intense  et  des  vomissements  qui  sont  devenus  de  jour  en  jour  plus  frequents;  de- 
puis qui  nie  jours,  Toeil  gauche,  excellent  jusqu'alors,  a  faibli.  —  Le  22  jan- 
Tier  4869,  on  observe  un  l^ger  ptosis  a  gauche^  et  la  pupille  gauche  reagit  inoins 
bien  que  la  droite  a  Taction  de  la  lumi^re.  Avec  un  verre  convexe  n**  8,  Toeil 
gauche  lit  de  pr^s  quelques  lettres  du  n**  4  de  Jaeger,  et  couramment  le  n**  3,  k 
une  distance  de  cinq  pouces.  II  ne  lit  qu*2i  vingt  pieds  le  CC  de  Snellen.  L*oeil 
droit  est  emm^trope ;  le  malade,  de  cet  oeil,  lit  a  huit  pouces  le  n^  4  de  Jaeger. 

A  gauche,  a  rophtlialmoscope,  on  constate  un  oed^me  de  la  papille  et  des  parties 
aYoisinantes  de  la  ratine ;  les  veines  sont  variqueuses  et  il  y  a,  pr&s  de  la  papille, 
une  b^morrhagie  lin^aire.  A  droite,  rien. 

Dix  jours  plus  tard,  le  malade  d^raisonne  par  moments;  la  Yue,  dans  les  deux 
yeux,  a  baiss^  consid^rablement;  a  droite,  la  papille  est  voil^e  au  m6me  degr£ 
que  retail  jadis  la  papille  de  Tceil  gauche.  De  Foeil  droit,  le  malade,  avec  un  verre 

8  convexe,  lit  assez  bien  le  n''  3  de  Jaeger;  Foeil  gauche,  muni  du  m§me  verre, 
oe  lit  bien  que  le  n°  6. 

Htiit  jours  plus  tard  on  constate,  k  gauche,  des  hemorrhagies  p^ripapillaires 
plus  nombreuses;  dans  les  deux  yeux  la  papille  est  trSs-trouble  et  Ton  voit  de 
nombreux  petits  vaisseaux  dans  toute  la  zone  environnante.  La  m^moire  est  tr^s- 
afTaihlie,  la  contractility  miisculair^  diminuee;  le  ptosis,  a  gauche,  est  augment^; 
la  commissure  labiale  droite  est  pendante.  Le  malSHe  ne  pent,  qu'avec  peine, 
nommer  quelques-uns  des  plus  gros  caractSres,  bien  qu'il  les  voie  encore. 
'Mort  le  20  f(§vrier. 

2°  Autofjsie.  —  Les  circonvolutions  c^rebrales  sont  aplaties;  le  nerf  optiqiie 
gauche  est  plu«  large  et  plus  mou  que  le  droit;  les  ventricules  later aux  et  le  troi- 
si^me  ventricule  sont  distcndus  par  une  s^rosit^  transparente. 

Dans  le  ventricule  lateral  gauche,  entre  le  corps  stri^  et  la  couche  optique,  ap- 
paratt  une  tumeur  qui  s'dtend  jusqu*au  plancher  du  IroisiSme  ventricule  et  fait  une 
leg^re  saillie  au  niveau  du  tuber  cinereum. 

Tout  autour  de  )a  tumeur,  la  substance  c^r^brale  est  ramollie  el  les  vaisseaux 
consid^rablement  dilates. 

La  tumeur  est  un  gliome. 

3*  Examen  microscopique  des  deux  yeux  (fait  trois  ans  apris  la  mort).  —  Les 
fibres  du  nerf  optique  ne  pr^sentent  rien  d'anormal,  sauf  une  sorte  de  d^g^n^res- 
cence  de  leur  enveloppe  m^dullaire  en  grumeaux,  semblable  a  la  fois  a  ce  que 
Ton  a  d^crit  comme  etant  une  des  consequences  d*un  s^jour  prolong^  du  tissu 
nerveux  dans  la  liqueur  de  Muller,  et  a  ce  que  Ton  a  vu  dans  les  cas  de  nerfs  ra- 
mollis  examines  a  T^tat  frais. 

La  papille  est  remarquablement  ilev^e  au-dessus  du  niveau  de  la  rdline^  en 
avant  du  cercle  scl^rotical ;  ce  gonflement  est  dd  exclusivement  k  ime  hypertrophic 
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de  la  couche  des  fibres  nerc'euses ;  plus  loin  vers  la  p^riph^rie,  le  gonflement  est 

a  un  ^paississement  des  couches  granuleuses  interne  et  externe.  Tout  gonOe- 
ment  cesse  insensiblemeni  au  fur  et  k  mesure  que  Ton  s*61oigne  de  la  papilla  jus- 
qu*a  une  distance  ^gale  a  celle  qui  la  separe  de  la  macula. 

L'hypertrophie  de  la  couche  des  fibres  ner?euses  de  la  ratine,  d&s  la  sortie 
de  ces  fibres  k  travers  la  lame  cribl^e,  est  la  consequence  :  4°  de  r^paississemenl 
des  fibres  nerveuses  elies-mdmes ;  2°  de  la  transsudation-^  dans  les  inlervalles  de 
ces  fibres,  de  s^rosiie  transparente,  c*est-^-dire  de  Toed^me.  Les  vides  que  rem- 
plit  le  serum  transsud^  sont  si  nombreux  que  la  papille  apparatt,  sur  une  eoope, 
comme  un  T^ritable  tissu  spongieux ;  3°  de  Thy  perl  ropliie  du  tissu  cellulaire  de  It 
papille,  tissu  qui  contient  de  plus  nombreuscs  cellules  qu*^  T^tat  normal. 

Le  gonflement  des  couches  granuleuses  interne  et  externe  est  le  resultat  de  ce 
que  Iwanoff,  le  premier,  a  decrit  sous  le  nom  d'ced&me  de  la  retine ;  il  y  a  dans 
Tepaissenr  de  ces  couches  de  nombreux  vides  que  remplit  un  produit  s^reux. 

A  la  surface  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  de  la  ratine,  on  rencontre  des 
elements  ganglioniformes  qui  spnt  le  resultat  d*une  transformation  des  fibres  ner- 
Teuses  elles-m^mes.  Cela  ressort  ^videmment  de  ce  fait  que  Ton  peut  voir  tous  les 
^tats  interm^diaires  entre  des  fibres  nerveuses  ^paissies  et  ces  ^l^ments  gangliooi- 
formes. 

Quant  au  si^ge  de  ces  Elements  qui,  tous,  presentent  Tapped  d*une  cellule 
pourvue  de  un  ou  deux  prolongements,  il  est  k  notcr  qu*on  les  trouve  en  plos 
grand  nombre  le  long  des  vaisseaux  de  la  ratine. 

4**  Parmi  les  diffi^renies  theories  d&  la  nivrite  optique\  celle  qui  semble  h  Tan- 
teur  pouvoir  s'appUquer  a  ce  cas,  c*est  la  Ih^orie  de  Schmidt.  Chez  ce  malade,  eo 
eflet,  il  y  avait  une  augmentation  considerable  de  lapression  intra-crAnienne ;  ceite 
pression  s'^tant  traosmise^au  contenu  de  Fespace  sous-vaginal  des  ncrfs  opliqoes 
et  jusque  dans  un  syst^me  de  canaux  fins  existant  dans  la  lame  criblee,  il  en  est 
r^suU^  forc^ment  une  congestion  des  petits  vaisseaux  de  la  papille  et  des  parties 
environnantes.  Cetie  congestion  rend  compte  k  la  fois  et  de  la  dilatation  des  vais- 
seaux peripapillaires,  et  des  apoplexies,  et  de  Toeddroe.  • 

Pour  comprendre  comment  il  se  fait  que  la  ndvrite  a  d^but^  d*abord  a  gauche, 
il  suffit  de  se  rappeler  que  le  nerf  optique  gauche  subissait,  de  la  part  de  la 
tumeur,  une  compression  directe. 

D'  J.  BONCOUR. 


'  Essal  sur  les  tumeurs  du  cer%'elet,  par  le  docieur  G.  Sieffbht. 

Dans  cette  thSse  sont  rapport^es  deux  observations  int^ressantes  recueillies  par 
le  docteur  Belleau,  daus  le  service  de  M.  le  professeur  Perrin,  au  Yal-de-Gr4ce. 
Dans  les  deux  cas  Tautopsie  a  pu  £tre  faite. 

Obs.  L  —  Ttibercules  du  cervelet;  nevrite  optique  double;  tubercule  de  la  cAo* 
roide,  —  11  s*agit  ici  d'un  malade  qui,  durant  sa  captivity  en  Russie,  a  ^le  pris  de 
violents  maux  de  tdte,  revenant  par  acc^s,  et  s*accompagnant  d'^laDcemeDts  dou- 
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loareux  k  Tocciput  et  au  front ;  pendant  ces  acc^s,  la  vue  se  brouilhit  et  le  malade 
avail  peine  h  se  soutenir.  L'acc^s  termini,  la  vue  redevenait  normale. 

Lorsque  le  malade  fut  rentr^  en  France^  tons  ces  symptdmes  disparurent  k  peu 
pr^s  compl^tement  dans  I'espace  de  quelques  mois ;  mais  vers  le  7  novembre 
1874,  la  c^phalalgie  reparut  subilement,  et  alia  sans  cesse  en  augmentant,  jus- 
qu'au  14  novembre,  jour  le  malade  est  entr£  au  Yal-de-Grdce.  A  partir  de  ce 
moment,  on  put  constater,  chaque  jour,  au  moins  un  acc^s  de  douleurs  c^phali- 
ques ;  durant  ces  acc^s,  les  globes  oculaires  s'injectaient  et  la  vision  dtait  comply* 
tement  abolie. 

4  5  f^rier  4  872 :  (Eil  droit:  avec  le  r^flecteur  seul,  on  voit  les  vaisseauz  du  fond 
de  Vceil ;  a  I'image  renvers^e,  on  (rouve  la  papille  et  toule  la  partie  avoisinante  de 
la  ratine  leg^rement  infiltrees.  II  y  a,  dans  le  voisinage  de  la  macula^  uoe  tu- 
meur  d*un  jaune  brillant  dont  le  volume  est  ^gal  au  tiers  k  peu  pr^s  du  volume  de 
la  papille  :  S  =  4/4.  —  (£ii  gauche:  Tacuit^  visuelle  est  un  peu  mieux  conservee 
qu'a  droite. 

S3  fevrier :  Le  malade  meurt  a  la  suite  d'un  acces  tres-douloureux,  avec  hyper- 
esth^sie  g^n^rale ;  un  peu  avant  de  mourir  :  l^ger  trismus  et  contracture  des 
membres.  Le  malade  ne  perd  connaissance  que  tr^s-tard. 

AiUopsie  :  Tubercules  dans  les  deux  poumons.  Du  cdt6  du  cerveau,  on  trouve, 
dans  les  ventricules  lat^raux,  un  peu  plus  de  liquide  qu*^  T^tat  normal ;  entre  les 
eminences  mamillaires  et  le  chiasma,  le  plancher  du  quatrii^me  ventricule  est  ra- 
molli  et  comine  distendu  par  un  liquide. 

Dans  le  lobe  droit  du  cervelet,  on  trouve  une  tumeur  tuberculeuse  k  deux  lobes, 
grosse  comme  une  noisette  et  pesant  4  5  grammes.* 

Dans  Tceil  gauche,  on  trouve  pr^s  de  la  papille  et  dans  la  region  de  la  macula, 
de  nombreux  points  h^morrhagiques. 

Dans  I'fleil  droit :  un  seul  foyer  h^morrhagique  pr^s  de  la  papille ;  si  Ton  soul^ve 
la  reline  de  cet  oeil,  on  trouve,  si^geant  presque  sous  la  macula,  un  tubercule  cho- 
roldien  qui  se  pr^sente  sous  la  forme  d'un  petit  point  jaundtre*. 

Obs.  II.  —  Tumeur  cancereuse  du  cervelet ;  nh^rite  optique  double.  —  Le 
23  ao6t  4  871 :  brusque  attaque  de  cdphalalgie  violente  qui,  apr^s  dix  jours,  de- 
vient  plus  tolerable  et  se  maintient  dans  cct  elat  pendant  deux  mois ;  en  octobre, 
aux  maux  de  t^te  vient  se  joindre  lentement  et  progressivenient  une  h^mipl^gi^^ 
droite,  avec  deviation  des  traits  d'une  raoitie  de  la  face  et  embarras  de  la  parole  : 
le  malade  resle  quelqnes  jours  dans  rimpossibilil^  de  marcher,  puis  la  paralysie 
diminue,  mais  non  les  douleurs  c^phaliques  qui  restent  stalionnaires  ct  localisces 
principalement  k  Tocciput  et  au  front. 

En  decembre,le  malade  perd  subitement  connaissance;  depuis  lors  jusqu'^ son 
entree  au  Val-de-Grfice,  il  a  neuf  ou  dix  attaques  de  cclte  nature ;  depuis  lemdme 
temps,  nuit  et  jour^  il  accuse  un  bourdonnement  sourd  et  continu  dans  I'oreille 
droite  et  la  vue,  bonne  jusqu'alors,  commence  a  baisser. 

Le  malade  entre  k  I'hdpital  le  30  janvier  4  872:  k  ce  moment  la  marche  est  dif- 
ficile, la  parole  embarrassee;  la  c6phalee  persiste  toujours  ainsi  que  le  bourdon- 
nenoent  dans  Toreille  droite. 

Le  malade  ne  peut  lire  ni  un  livre,  ni  une  affic  he . 


JOURH.  D'^PBTH.  —  Octobre  1872. 
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Examen  ophthalmoscopique :  avec  le  r^Qecteur  seul,  on  voit  les  vaisseaux  des 
deux  yeux ;  k  Pimage  renversde,  on  voit  les  papilles  tres-voiHes,  leurs  contours 
sont  m^connaissables ,  les  vaisseaux  sont  plus  petits  h  mesure  qu'ils  s*approchent 
de  la  papilla,  et     et  1^  ils  sont  interrompus.  Les  veines  sont  variqueuses. 

Le  28  f^vrier,  le  malade  est  pris,  le  matin  vers  quatre  heures,  d'un  tremble- 
ment  de  tout  le  corps  ;  de  semblables  crises,  au  dire  du  malade,  existeraient  deja 
depuis  deux  mois,  revenant  cbaque  fois  a  la  m6me  beure  et  s'accompagnaut  de 
c4phalee. 

Le  1 9  mars,  au  lieu  d'un  tremblement,  il  se  produit  un  acc^  de  vive  douleor, 
arra chant  des  oris  au  malade  qui  souffre  surtout  k  Tocciput  et  aux  jambes.  Get 
acc^s  dure  une  heure  ;  une  heure  apr^s,  un  nOuvel  acc^  se  declare  k  la  suite  du- 
quel  survieunent  une  ^norme  -depression  et  enfin-  la  mort. 
'  Autopsic  :  Les  meninges  de  la  base  du  cerveau  sont  ^paissies ;  entre  elles  el  le 
cerveau,  11  y  a  un  ^panchement  de  s^rosit^  transparente.  Le  plancher  du  quatri^me 
ventricule  est  ramolli  et  ce  ramollissement  s'^tend  jusqu'au  pddoncule  cerebral 
droit. 

Le  lobe  droit  du  cervelet  est  refould  en  arti^re  et  fournit  une  loge  a  une 
tumeur  mamelonn^e,  de  consistance  encephaloide,  grosse  comma  un  <£uf  de 
poule. 

Dans  les  deux  yeux,  on  constate  des  h^morrhagies  pdripapillaires. 

D'  J.  BONCOUR. 


Xote  sar  les  fonctlons  du  muscle  grand  oblique  de  roeil; 

par  M.  Fang. 

Les.mouvements  de  rotation  du  globe  de  Tceil,  autour  de  Taxe  ant^ro-post^rieor 
de  Torgane,  sous  I'influence  de  la  contraction  des  muscles  obliques,  est  un  fait 
g^n^ralement  admis  aujourd'hui.  Le  muscle  grand  oblique  fait  ex^cuter  ao  globe 
un  mouvement  de  rotation  qui  porte  Textr^mitd  sup6rieura  du  diam^tre  vertical  de 
la  corn^e  de  haut  en  bas  et  de  debors  en  dedans ;  le  muscle  petit  oblique  fait 
executor  au  globe  un  mouvement  de  rotation  en  sens  oppos6. 

Les  donn^es  anatomiques,  c'est-^-dire  la  direction  et  le  lieu  d*insertion  du  mus- 
cle grand  oblique,  Texp^rimentation  sur  le  cadavra  et  sur  les  animaia  vivaots, 
s'accordent  a  proclamer  ce  r^sultat.  ' 

II  est  un  autre  mode  de  demonstration  qu'on  a  invoqu^  avec  raison  et  qui  a  uae 
tr^s-grande  valeur,  ce  sont  les  cas  de  paralysie  complete  de  la  troisieme  paire. 
Alors,  en  effet,  Tceil  ne  reste  plus  sourois  q\i*k  Taction  du  muscle  abducteur  etdu 
grand  oblique ;  le  droit  superieur,  le  droit  inferieur,  le  droit  interne  et  le  pedt 
oblique  cessant  de  se  contracter.  Dans  ces  conditions^  le  mouvement  de  la  coroee 
en  dedans,  en  haut  et  en  bas,  est  aboli ;  mais  si  on  commando  au  sujet  de  regarder 
en  bas,  il  contracte  le  grand  oblique  et  la  cornee  se  porte  un  peu  en  bas  parce  que 
le  muscle,  s'ins6rant  sur  rbemisphSre  post^rieur  de  Toeil,  un  peu  au-dessoo5  du 
diam^tre  transversal  du  globe,  porte  rhemisph^re  poster ieur  en  hatU^  ce  qui  a  pour 
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conseqiieoce  de  dinger  rh^misph^re  ant^rieur  en  bas.  En  m6rne  temps  que  s*ac- 
complit  ce  mouvement  en  bas  de  la  corn^e,  on  s'assure  que  le  globe  execute  un 
moqTement  de  rotation  qui  porte  rextr^mit6  sup^rieure  de  la  corn^e  de  haul  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans.  Pour  apercevoir  ce  mouvement,  il  faut  prendre  pour 
poinl  de  rep^re  un  des  vaisseaux  veineux  qui  rampent  dansle  tissu  cellulaire  sous- 
coojonctival  et  qui  se  dirigent  transversalement  du  grand  angle  de  Torbite  vers  la 
demi-circonfiSrence  interne  de  la  corn^e.  Au  moment  oul'on  commando  au  patient 
de  regarder  en  bas,  on  voit  le  vaisseau  s'abaisser  vers  le  bord  libre  de  la  paupi^re 
infi^rieure,  mais  d'une  distance  in^gale  pour  les  divers  points  de  la  longueur  de 
cette  strie  rougedtre,  c'est-5-dire  que  Textrdmite  confmant  au  grand  angle,  s'a- 
baisse  beaucoup  plus  que  Textr^mit^  avoisinani  la  com^e.  Cette  experience  d^- 
montre  que  Textr^mit^  interne  de  Taxe  transversal  de  Toeil  s'abaisse  plus  que 
I'extr^mite  externe  du  mtoe  axe;  en  d'autres  termes.  que  I'oeil  subit  bien,  autour 
de  son  axe  antero-post^rieur,  un  mouvement  de  rotation  de  fuaut  en  has  et  de  dehors 
en  dedans. 

L^observation  suivante  est  la  justification  des  propositions  pr^c^dentes : 

Observation. —  Paralysie  complete  de  la  troisieme  paire  gauche.  —  Mode  d^ac^^ 
tion  du  grand  oblique,  —  La  dame  Wust,  &gie  de  trente-deux  ans,  ouvri^re 
en  porte-monnaies,  a  et6  atteinte,  au  mois  de  juin  4  871,  d'une  h^mipldgie  de 
tout  le  cfttS  droit  du  corps,  avec  perte  de  la  parole.  Au  bout  de  huit  jours,  cette 
hemipl^gie  s'est  dissip^e. 

Plus  tard,  il  est  survenu  un  affaiblissement  de  la  vue  de  Toeil  droit;  plus  tard 
encore,  des  douleurs  dans  le  crdne,  h  la  tempo  gauche.  Au  commencement  d'avril 
dernier  (4  872),  la  paupi^re  sup6rieure  gauche  tomba  de  plus  en  plus,  et  elle  finit 
par  masquer  compl^tementroeil. 

La  patiente  se  pr^senta  h  ma  clinique  le  8  avril,  et  je  constatai  une  paralysie 
complete  de  la  troisieme  paire  gauche.  Toutes  les  medications  employees. depuis 
trois  mois  n*ont  en  rien  am^liore  cette  affection. 

£tat  actuel :  Aucune  paralysie  des  membres ;  plus  de  c^phalalgie ;  intelligence 
lueide ;  vision  bonne  h  droite. 

Du  cdl^  gauche,  chute  complete  de  la  paupi^re  snp^rieure,  que  les  plus  grands 
efforts  faits  par  la  patiente  ne  parviennent  pas  h  relever  tant  soit  peu.  Strabismc 
divergent  de  rocil  gauche  qu*il  est  impossible  de  ramener  en  dedans  dans  une 
etendue  de  plus  de  2  millimetres.  Pas  le  moindre  mouvement  d*ascension  directe 
ou  d'abaissement  direct  de  la  cornee.  Pupille  gauche*un  peu  plus  dilat^e  que  la 
droite.  L'oeil  gauche  lit  le  n**  4  9  de  Joeger. 

Lorsqu'on  commande  h  la  malade  de  regarder  en  bas,  apr^s  avoir  eu  au  pr^a- 
lable  Tattention  de  soulever  la  paupi^re  supedeure,  on  reconnalt  manifestement 
que  le  globe  execute  un  mouvement  de  rotation  autour  tie  son  axe  antero-poste- 
rieur,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  c'est-^-dire  que  Textr^mite  sup^- 
rieure  de  Taxe  vertical  de  la  corn^e  se  porte  en  dedans.  En  effet,  si,  pendant  ces 
mouvements,  on  examine  sur  la  moitie  interne  de  la  conjonctive  oculaire  un  des 
vaisseaux  ayant  une  direction  traosversale,  on  reconnalt  que  rextr^mite  interne 
du  vaisseau,  celle  qui  se  rapprochede  la  caroncule,  sxibit  un  mouvement  de  des* 
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cente  plus  dtendu  que  I'extrdnaitd  externe  du  rnftme  vaisseau,  c*est-ii-dire  queTei- 
tr^mit^  attenaDte  k  la  corn^e. 

La  mfime  experience,  faite  sur  roeilsain,  d^mootreque  le  vaisseau  conjonctiTal 
s'abaisse  de  la  indme  ^tendue  dans  toute  sa  longueur,  quand  on  iavite  la  malade  a 
regarder  en  bas.  (Union  medicaley  34  aoftt  4872.) 


Proc^d^  pour  la  destruction  des  bulbes  pUeux  dans  le  trichiasis 

et  le  distichiasis. 

Dans  deux  cas  de  trichiasis  e(  de  distichiasis  rebelles  aux  moyens  ordiDaires, 
et  qui  d^j^  avaient  anient  un  certain  degr6  d*opacit6  de  la  com^e  et  un  afiaiblis- 
sement  de  la  vue,  M.  Hayes,  chirurgien  de  Thdpital  Mater  MisericorduB  de  Dublin, 
eut  recours  au  proc6d6  suivant : 

Serrant  le  bord  palpebral  malade  dans  les  mors  de  la  pince  k  entropioo  de 
Desmarres,  au  point  d*en  arrSter  la  circulation,  il  fit  unc  injection  de  percblorure 
•de  fer  avec  une  fine  seringue,  de  mani^re  k  en  faire  parvenir  une  ou  deuxgouttes 
dans  les  follicules  de  chaque  cil  malade  ou  d^plac^.  La  pince  enlcv^e,  il  suffit  de 
baigner  la  partie  malade  et  d'appliquer  des  compresses  pour  combattre  rinflamma- 
tion.  L'ulc^ralion  du  bord  palpebral  et  la  suppuration  consecutive  entralu^rent  bieo- 
tdt  la  destruction  des  cils  mal  plant^s. 

Les  deux  malades  sont  sortis  de  Thdpital  parfaitement  gudris.  {Dublin  Joum. 
med,  science,  mars.) 


Melanose  et  tumeur  m^lanique  de  la  conjonetive^  par  M.  Fa>o. 

L'observation  suivante  d^montre  les*  rapports  intimes  qui  existent  enlre 
la  melanose  infiltree  et  les  tumeurs  m^laniques.  Elle  prouve  qu'une  melanose  di>- 
sdmin^e  pent  roster  stationnaire  pendant  plusieurs  ann^es,  et  qu'au  bout  de  ce 
temps,  il  est  possible  qu'il  se  d^veloppe  une  tumeur  mdlanique  de  nature 
maligne. 

Obs.  —  Infiltration  melanique  de  la  conjonctive  oculo-palpebrale  gauche,  — 
£tat  stationnaire  pendant  cinq  ans ;  d  cctte  dpoque^  production  d'line  ttmcm'.  — 
B...,  dg6  de  cinquante-trots  ans,  cordonnier,  s'est  pr^serit6  pour  la  premiere fois, 
a  la  clinique  de  M.  Fano^  en  Janvier  4  867.  A  cette  6poque  on  constata  TexisleDcede 
plusieurs  laches  de  couleur  s^pia,  d'une  grandeur  variable  entre  celle  d'une  t^le 
d'6pinglc  et  une  grande  lentille  sur  la  conjonctive  palp^brale  inferieure,  au  oireao 
du  cul-de-sac  oculo-palp^bral  inf§rieur  et  sur  divers  points  de  la  coojoDCliTe 
scleroticale  de  Toeil  gauche.  La  tache  la  plus  large  6lait  situce  prSs  de  Tangle  in- 
terne de  la  conjonctive  scleroticale  de  ToBil  gauche.  L'examen  k  rophthalmoscope 
demonlra  egalement  Texistence  d'une  scldro-choroidite  post6rieure  des  detix 
cdtes. 
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M.  B...  revint  consuUer  M.  FaDO,il  y  a  quelques  mois,  parcequ*il  s'^tait  form6, 
depuis  en?iron  cinq  mois,  line  tumcur  vers  la  partie  sup^ro-inteme  de  la  conjonc- 
live  sclerolicale,  el  que  cette  production  morbide  prenait  de  Taccroissement.  Les 
tacbes  couleur  s^pia  existent  (oujours;  mais,  de  plus,  il  existe  une  tumeur  consti- 
tute par  deux  portions:  Tune  comme  ptdicul^e,  du  volume  d*un  haricot,  de  cou- 
leur Tert  sale,  se  continuant  vers  le  cul-de-sac  ocu1o-paIp4bral  superieur,  avec  une 
autre  tumeur  du  volume  d  un  gros  pois,  implant^e  dans  T^paisseur  mdme  de  la 
coDjonctive.  La  consistance  de  la  tumeur  est  celle  dusquirrhe. —  Pas  d'ad^nites. 
—  Sanld  g^n^rale  bonne. 

M.  Fano  pratiqua  Tablation  qui  ne  fut  suivie  d'aucun  accident,  etle  malade  put 
quitter  la  ciioique  quelques  jours  apr^s*. 

Vexamen  microscopique  a  d^montr^  que  la  tumeur  est  formee  d'amas  de  grosses 
cellules  h  noyau,  polygonales,  plus  ou  moins  dtformtes,  renfermant  une  grande 
quantity  de  granulations  pigmentaires  en  suspension  dans  une  couche  mince  de 
liquide  intra-cellulaire.  Entre  les  amas  de  grosses  cellules,  on  voit  une  mince  trame 
de  tissu  cellulaire,  quelques  corps  fibro  plastiques^  quelques  vaisseaux  capillaires 
et  quelques  cellules  tpith^liales. —  Le  sang  du  sujet  ne  presente  rien  d'anormal ; 
les  globules  ne  sont  pas  modifies  et  ne  renferment  pas  de  trace  de  pigment. 
[Gazette  des  hopitaux^  4  6  juillet  !872.) 


Opacltd  de  la  corn^e ;  application  de  Fhuile  de  croton 

par  le  Windsor. 

M.  le  docteur  Windsor  constate,  dans  V'Eclectic  medical  Journal,  Tutilit^  de 
Thuile  de  croton  pour  la  gu^risondes  opacites  anciennes  de  la  cornee,  lorsqueles 
remtdes  usuels  ne  produisent  aucun  rtsultat  appreciable.  On  ne  doit  avoir  recours 
a  cet  agent  ^nergique  qu'aprSs  avoir  essayt  des  medicaments  ordinaires  et  entre 
aulres  Tessence  de  tereben thine,  de  telle  sorte  que  Toeil  du  patient  soit  prtpar^  k 
supporter  Tliuile  de  croton  qui,  mdlee  a  sept  parties  d'huile  d*olive,  devient  un 
stimulant  efficace  et  maniable.  Au  dtbut,  on  doitse  servir  d'un  melange  plus  faible 
que  celui  qui  vient  d*6tre  indiqut,  et  jamais  on  ne  doit  dopasser  la  proportion  de 
un  a  cinq.  A  ce  degrt,  le  medicament  produit  m^me  parfois  sur  la  cornte  un 
brouillard  diffus,  qui  disparalt  en  pen  de  jours.  Quelques  minutes  apr^s  le  traite- 
ment,  Toeil  devient  rouge,  larmoyant  et  trSs-douloureux ;  on  pent  alors  y  pratiquer 
des  affusions  d*eau  froide. 

Nous  n'avons'pas  la  moindre  experience  sur  Temploi  de  Thuile  de  croton  dans 
le  Iraitement  des  opacites  de  la  cornSe  ;  selon  M.  Windsor,  les  rtsuUats  du  medi- 
cament seraient  satisfaisants.  Nous  ne  pouvons  toutefois  nous  empdcher  de  con- 
seiller  les  plus  grandes  precautions  dans  Temploi  d'un  medicament  doue  de  pro- 
prietes  irritantes  si  energiques,  alors  surtout  qu*il  s'agit  d'un  organe  si  deiicat, 
I'organe  de  la  vision.  {Mouvement  medical^  14  septembre  1872.) 
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Nous  empruntons  k  la  Revue  clinique  chirurgicale^  faite  dans  VVnim  medkak 
par  le  docteur  Gillette,  les  fails  suivants  ; 


A  ThOpital  de  la  Piti^,  M.  Duplay  poss^de  dansses  salles  un  malade  sur  le()uel 
il  a  fait  une  double  autoplastic  dans  le  but  de  reparer  les  desonlres  oecasioooes 
par  un  coup  de  feu  re(u  k  la  face  en  1 870,  et  qui  a  singuli^rement  bin^ficie  de 
cette  operation.  La  balle  avail  laboure  obliquement,  de  haul  en  bas  et  de  gauche 
a  droite,  toute  la  r^ion  orbilaire  oil  elle  avail  produit  les  plus  grands  dda- 
brements;lesos  propres  du  nez  avaient  ele>brises  au  niveau  de  leurjonction  avecle 
frontal,  et  les  sinus  frontaux  ^taient  IrSs-probablement  atteints ;  puis  le  projectilf, 
passant  des  fosses  nasatesdans  Torbite,  avait  bris^  toute  la  face  interne  de  ceite  ca- 
vity, dont  il  avait  cliass^  compl^tement  le  globe  oculaire ;  la  paroi  inf^rieure  fut 
int^ress^e  et  le  sinus  maxillaire  ouvert ;  la  paupi^re  fut  d^chiree  dans  toule  sa  moilie 
interne,  et  la  balle  ressortit  au  niveau  de  la  region  de  la  pommette  droite  en 
broyant  Tos  malaire. 

Une  fois  gu^ri  de  sa  blessure,  ce  jeune  homme,  Age  de  vingt-trois  ans,  portalt 
une  diflbrmit^  hideuse  qui  le  rendail  un  objet  de  d^godkt  pour  les  personnes  avec 
lesquelles  il  se  trouvait  en  rapport ;  aussi  se  ddcida-t-il  k  venir  nous  consulter. 
Voici  quel  6tait  son  6tat : 

En  dedans,  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  et  en  dehors  sur  la  pommette,  une 
cicatrice  adhdrente  au  point  d'entr^e  et  de  sortie  du  projectile ;  Torbite  complete- 
ment  vide  et  k  la  place  de  sa  paroi  interne  un  ^norme  hiatus  irr^gulier,  bord^  de 
tissu  cicatriciel  et  faisant  largement  communiquer  les  fosses  nasales  avec  la  caviti^ 
orbitaire ;  la  paupiere  superieure  saine  et  possedant  son  cartilage  tarse ;  quanl  h  la 
paupi^re  inf^rieure,  d^chir^e  dans  sa  moitiS  interne,  elle  dtait  consid6rablement 
ddvi^e  dans  le  reste  de  son  ^tendue  en  bas  et  en  dedans,  parce  que  le  travail  cica- 
triciel qui  avait  succdde  a  la  blessure  I'avait  forlement  attir^een  ce  sens. 

Gelte  mutilation  n'^tait  pas  de  celles  qui,  a  la  rigueur,  peuvent  subir,  avec  le 
temps,  une  heureuse  modification  par  une  sorte  d*anaplastie  naturelle. 

D'un  autre  cdtd,  appliquer  un  oeil  en  6mail  sans  corriger  pr^alablemeDt,  au 
moins  en  partie,  cetle  alTreuse  dilformit^,  n'6taitpas  cliose  possible,  d*abord  parte 
que,  ayant  perdu  son  rdle  de  tutamen  oculi,  ce  qui  restait  de  paupiere  inf(§rieure 
avait  une  direction  oblique  qui  emp^cbait  le  maintien  de  la  pi^ce  artiflcielle;  en 
second  lieu  parce  que,  en  raison  du  large  hiatus  orbito-nasal,  cette  demi^re  ^taii 
chass^e  k  Text^rieur  par  la  colonne  d*air,  chaque  fois  que  le  malade  expirait  trop 
fort,  se  moucbait  ou  toussait. 

II  fallait,  de  toute  n^cessit^  :  chercher  a  pallier  cette  difformit^  et  surtontobturer 
cef  orifice  existant  en  dedans  de  Torbite.  Si  la  proth^se  pouvait  se  prater  a  toutes 
les  sinuosit^s  de  cette  ouverture  de  communication  et  la  corabler  presque  enli^- 
roent,  elle  ^tait  impuissante  contre  la  d^chirure  et  surtout  la  deviation  de  la  pau- 
piere infi&rieure  dont  le  r^tablissement  dans  une  direction  horizontale  etait  indis- 
pensable au  maintien  de  roeil  artificiel  dans  Torbite.  Aussi,  M.  Duplay  eut-il  recoors 
k  la  taille  de  lambeaux  anaplastiques. 
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Les  deux  indications,  n^cessitant  deux  autoplastics  distinctes,  ^talent  les  sui- 
Tantes  :  4  ^  obturer  la  commuDication  orbito-nasale  ;  8°  reconstituer  la  paupi^re 
infi^rieure  daos  toute  sa  moitid  interne  en  corrigeant  la  direction  oblique 
en  dedans  de  ce  qui  restait  de  ce  voile.  Le  premier  lambeau  destine  k  combler 
rhiatus  fut  un  quadrilatSre  plus  allong6  dans  le  sens  vertical  que  transversalement 
et  taill^  aux  d^peos  des  parties  molles,  un  peu  cicalricielles,  il  est  vrai,  de  la  par- 
tie  interne  du  rebord  orbitaire  inf^rieur  et  de  la  fosse  canine.  Ce  lambeau  dont  la 
base  adb^rait  sup^rieurement,  fut  diss^qu^,  relev^,  tordu  et  appliqu^  par  sa  face 
cnient^e  sur  Touverture  anormale  de  la  paroi  interne  de  i'orbite,  dont  le  chirur- 
gien  avait  pr^alablement  aviv6  les  bords ;  quelques  points  de  suture  le  maintinrent 
en  place. 

Le  second  lambeau  ayant  pour  but  de  refaire  la  paupi^re  eut,  au  contraire,  son 
grand  diam^tre  transversal  et  son  plus  petit  dans  le  sens  de  la  hauteur  ;  il  fut  cir- 
consent  (lar  une  incision  verlicale  externe  situ^e  en  avant  de  la  region  ftialaire 
et  n'allant  pas  en  haut  jusqu*au  borJ  libre,  puis  par  une  incision  inf^rieure  hori- 
zontale  ou  plutdt  l^g^rement  oblique  comme  le  restant  de  la  paupi^re  elle-mftme; 
ce  lambeau  quadrilatere  fut  dissdqu^,  ce  qui  permit  de  le  faire  pivoler  et  glisser  en 
haut  et  en  dedans ;  puis  il  fut  greffd  sur  la  surface  saignante  qui  correspondail  k  la 
dissection  du  lambeau  pr^c^dent.  La  partie  interne  de  ce  second  lambeau  alia  se 
r^appliquer  au  niveau  du  grand  angle  de  Toeil,  oil  elle  fut  fix^e  par  plusieurs  points 
de  suture ;  de  cette  fa(on,  la  paupi^re  infiSrieure,  d'oblique,  ^tait  devenue  compl6- 
tement  horizontale  et  la  perte  de]'substance  interne  ^tait  combl^e^  seulement  le 
second  lambeau  ne  recevait  des  vaisseaux  nourriciers  que  par  la  petite  portion  de 
peau  non  sectionn^e  (bien  faible  p^dicule}  au  niveau  de  Tangle  externe  des  pau- 
pi^res,  ce  qui  avait  fait  craindre  une  mortification  ultdrieure.  11  n*en  fut  rien  ce- 
pendant;  la  reunion  des  lambeaux, surtout  pour  le  second,  s'est  effectuie  par  pre- 
miere intention,  aucun  accident  n*est  venu  entraver  la  cicatrisation  et  le  resultat 
obtenu  a  d^pass^  de  beaucoup  Tespoir  du  chirurgien.  — En  effet,  comme  op4ra- 
ration  autoplastique  de  la  paupi^re  inf^rieure,  le  succ^s  a  ^t^  aussi  complet  que 
possible;  cette  paupiere  nouvelle  pouvant  servir  au  maintien  d*un  oeil  artificiel, 
est  trSs-suffisante,  parfaitement  nourrie  et  r^guli^re,  car  elle  ne  s*est  mortifi^e  dans 
aucun  endroit :  de  plus  elle  est  tout  a  fait  aplatie  et  de  niveau  avec  les  parties 
molles  des  regions  p^riph^riques ;  elle  ne  pr^sente,  comme  cela  a  lieu  le  plus  sou- 
vent  dans  les  lambeaux  autoplastiques,  aucun  bourrelet,  aucune  exuberance,  au- 
cun boursoufQement,  ce  qui  est  parfois  cause  d'un  mouvement  de  bascule  de  la 
paupiere  en  dedans,  c'est-^-dire  d'un  ectropion.  Get  ^tat  que  Blandin  avait  d^signS 
sous  le  nom  de  gibbosite  des  paupieres  fait  enti^rement  defaut  chez  notre  malade ; 
on  retrouve  seulement,  au  point  de  jonction  avec  le  reste  de  la  face  et  limitant  le 
lambeau,  les  traces  lin^aires  cicatricielles,  mais  tr^s-peu  prononcies,  des  incisions 
qui  ont  permis  de  le  circonscrire. 

Le  resultat  donn^  par  le  lambeau  destine  k  boucher  ToriOce  de  communication 
orbito-nasale,  est  un  peu  moins  satisfaisant,  caril  ne  recouvre  pas  compl^tement 
la  solution  de  continuity.  Cependant  cette  derniere  est  notablement  diminuee  :  en 
elTet,  au  lieu  d'une  ouverture  large  et  irr^guli^re^  il  n*existe  plus  qu*un  pertuis  par 
01^  Fair  s'^chappe  en  moins  grande  proportion.  En  resum^,  ce  jeuue  homme  a  hi- 
p^fici^  de  cette  double  autoplastie  : 
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1  ^  Au  point  de  vue  de  V application  d*un  ceil  artificiel,  qui  est  devenu  maiDtenanl 
possible  par  la  reconstitution  de  la  paupi^re  inf^rieure ; 

2°  Au  point  de  vue  du  retrecUaement  de  V hiatus  orbito-nasal ,  etde  la  diminutioo 
de  la  quaotite  d'air  sortaut  par  cet  oriiice,  ce  qui  caip6chera  Toeil  artificiel  d*6tre 
souleve  ou  chass^  de  Torbite  par  cette  colonne  d*air  d^vi^e ; 

30  Au  point  de  vue  de  la  beaute  des  formes,  car  le  lambeau  bldpharoplastique 
est  d'une  regularile  parfaite  sans  6tre  le  si^ge  d'aucune  gibbosity. 


Nouveau  proc^d^  de  canthoplastie.  —  On  sait  que  Tancienne  m^thode  qui  se 
propostb  de  corfiger  cet  etat  dans  lequel  les  paupi^res  ne  sont  pas  suffisamment 
fendues,  consiste  h  pratiquer,  le  plus  souvent  u  Taide  de  ciseaux,  une  simple  inci- 
sion a  Tun  des  angles  de  ToBil  (fangle  externe  g^neralement) ;  les  deux  nouveaox 
bords  s'6cartent  d'cux-mAmes ;  le  cliirurgien  angmente  alors  cet  ecartement  en 
les  renversant  en  dehors,  puis,  afin  d*evi(er  la  recidive,  il  fixe,  au  nioyen  de  quei- 
ques  points  de  suture,  tout  au  fond  de  la  plaie  et  le  plus  pres  possible  de  la  nou- 
velle  commissure  produite  par  rincision,  un  petit  lambeau  dc  la  conjonctiTf. 

M.  Cusco  a  remarqu6  que  la  caDthoplasiie,  pratiquee  de  la  fa^on  que  je  vieos 
d'ebaucher,  ne  donne  pas  toujours  Ic  resultat  que  Ton  veul  obtenir,  el  que  le  re- 
tr^cissement  de  Touverture  palpebrale  se  reproduit  de  nouveau  el  n^cessite  me 
seconde  et  mfime  troisiSme  tentative ;  aussi  ce  chirurgien  a-t-il  modifie  le  {irocede 
classique  et  adopte  cclui  que  nous  aliens  dt^crire  et  ({ui  est  fort  ingenieux. 

Nous  le  lui  avons  vu  pratiquer  6  THOtel-Dieu  sur  un  jeune  scrofuleux  de  quioze 
ans  que,  je  ne  sais  pour  quelle  raison,  il  n'a  pas  voulu  chloroformiser,  ce  qui  aurail 
singuli^rement  facility  ('operation,  abr^gd  sa  dur^e  et  empftch^  r^coulemeot  da 
sang  qui,  accru  beaucoup  par  des  contorsions  et  les  oris  de  ce  garden,  gdnait  sen- 
sible ment  la  manoeuvre  op^ratoire. 

Voici  les  temps  de  Toperalions  (ceil  du  cdl6  gauche) : 

Premier  temps  :  Taille  du  lambeau,  Le  chirurgien,  en  (endant  successivemeat 
la  peau  des  paupi^res  a  mesure  qu'il  en  pratique  la  section,  taille,  Taidededeiu 
incisions  qui  divergent  k  partir  de  la  commissure  palpebrale  externe,  un  petit  Im- 
beau  cutane  triangulaire^  a  base  tournde  en  dehoi*s^  a  sbmmet  interne,  c*est*a-dire 
repon(3ant  h  Tangle  externe  des  paupieres.  Ces  deux  incisions  ont  chacune  1  ceo- 
timetre  4/2^2  centimetres  de  longueur,  ce  qui  fait  que  la  base  du  lambeau  qui 
repr^sente  en  quelque  sorte  un  triangle  isoc^le  a  egaiement  2  centimetres. 

DeuxiSme  temps  :  Dissection  du  lambeau.  A  Taide  d*une  pince,  on  souI^ve  le 
sommet  interne  de  ce  lambeau  que  le  bislouri  diss^que  peu  k  peu  jusqu  a  la  base. 

Troisiime  temps  :  Section  de  la  conjonctive.  Un  bistouri  boutonn^  sectioone  de 
dedans  en  dehors  le  cul-de-sac  externe  de  la  conjonctive. 

Quatrieme  temps :  Fixation  du  sommet  du  lambeau  au  fond  de  la  plaie,  Ce  qua- 
tri^me  et  dernier  temps  de  Voperation  est  le  phis  dilicat  de  tons  et  n^cessite  uae 
immobilite  complete  de  la  part  du  malade,  sous  peine,  pour  le  chirurgien,  de  voir 
echouer  toutes  ses  tentatives  II  consiste  k  fixer,  par  uu  seul  point  de  suture,  le 
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sommet  rlii  lambeau  aiosi  tailU  et  diss^qu^,  au  fond  de  la  plaie,  en  prenant  avec 
lui  le  cul-de-sac  conjonctival  que  le  troisi^me  temps  a  en  quelque  sorte  recu16  en 
dehors.  Nous  croyons,  k  moins  d*uae  docilite  absolue  du  patient,  que  ce  temps 
serait  bien  abreg^  etplus  sdrement  effectu^  par  Tadministration  du  chloroforme. 

M.  Gusco  a  vu  coDslamment  ce  nouveau  mode  de  canthoplastie  elargir  d*une 
fa^on  definitive  les  paupiSres,  sans  n^cessiter,  comme  Tancien,  une  nouvelle 
operation. 


Strabisme  paralytique.  Strabotomle  Interne.  Redressement 
artlfldel  du  globe  oculaire. 

Nous  avons  vu  il  y  a  quelque  temps  M.  Panas  a  ThOpital  Saint-Louis,  pratiquer 
la  myotomie  du  droit  interne  de  I'oeil,  et  en  raison  de  la  paralysie  du  droit 
externe  mettre  en  usage  le  mode  de  redressement  artificiel  du  globe  oculaire  em- 
ploye par  M.  Critchett,  mais  dans  des  cas  differents  de  celui  que  nous  voulons 
relater  bri^vement  ici,  parce  qu'il  nous  a  paru  presenter  un  int^rdt  v^ritablement 
pratique.  Voici  le  fail : 

Une  femme  de  soixante-sept  ans  se  plaignit,  il  y  a  quatre  mois  environ,  d*avoir 
un  peu  de  diplopie  de  Tobil  droit :  elle  fut  alors  obligee,  jpionr  rendre  la  vue  plus 
nette,  de  former  Toeil  gauche  qui  etait  sain,  mais  seulement  pendant  quelques 
jours^  car,  s*habituant  peu  h  peu  h  supprimer  une  des  deux  images,  elle  vit  sa 
diplopie  disparaltre;  mais  un  mois  apr^s  Icd^butde  ces  accidents,  elle  avait  un 
strabisme  convergent  de  Toeii  droit.  M.  Panas  reconnut  que  ce  strabisme  ^tait 
aux  deux  causes  suivantes :  <  **  La  paralysie  du  droit  externe  ;  la  retraction  du 
droit  interne.  II  fit  remarquer  que  Ic  muscle  droit  interne  ^tant  d'ordinaire  beau- 
coup  plus  puissant  que  Texternc,  k  une  perte  de  force  de  ce  dernier  representee 
par  I  devait  correspondre  une  retraction  du  droit  interne  egale  au  moius  a  H. 
Quant  k  la  paralysie,  il  lui  assigna  une  cause  cerebrate. 

La  malade  ayant  pendant  un  certain  temps  fait  usage  d*iodure  de  potassium 
sans  aucune  amelioration,  vint  prior  M.  Panas  de  lui  faire  Toperation  de  la  strabo- 
tomie  que  ce  chirurgien  pratiqua  de  la  fa^on  suivanle  : 

Apr^s  chloroformisatioQ  complete^  le  globe  oculaire  fut  fixe  en  dehors  et  en 
dedans,  attire  legerement  du  cdte  externe  et  maintenu  immobile.  Le  conjonctive 
ayant  ete  coupee  dans  le  point  correspondant  k  Tinsertion  du  droit  interne^  le  chi- 
rurgien porta  alors  le  crochet  mousse  derriere  le  tendon  de  ce  muscle,  entre  lui  et 
la  sclerotique  \  puis,  faisant  (enir  ce  crochet  par  un  aide  qui  exer^ait  une  l^gere 
traction  de  fagon  k  ecarter  un  peu  le  tendon,  il  passa  a  Taided^une  aiguille  courbe 
egalement  mousse  un  fil  qui  servit  d  Her  le  segment  antMeur  de  ce  tendon  et  divisa 
ce  dernier  avec  des  ciseaux  derriere  la  ligature. 

Ce  fit  interne  permettait  de  faire  mouvoir  Toeil  dans  tel  sens  que  I'on  voulait.  Ce 
fut  1^  le  premier  temps  de  Toperation ;  \^second  fut  encore  plus  simple  :  au  lieu  de 
seclionner  le  droit  externe  comme  le  faisait  Graefe  et  d*avancer  son  implantation 
en  le  fixant  en  avant  du  point  qui  correspond  a  Tinserlion  du  droit  interne  (ma-* 
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niere  d^agirquine  pouvait  (tre  employee  ici,  puisque  ce  muscle  etait  compl^tement 
paralyse),  M.  Panas  voulut  utiliser  la  propri6(6  retractile  dii  lissu  inodulaire  en 
vertu  de  laquelle  ce  dernier  attire  de  son  cdt6  les  parlies  voisiaes.  11  appliqua  en 
dehors  et  au  niveau  du  tendon  du  droit  externe  una  ligature  portant  sur  la  con- 
jonctive  et  le  tissu  sous-conjonctival,  a  Taide  d*un  fU  exteme  dont  il  coupa  les 
deui  chefe  pr&s  du  no&ud..M.  Panas  esp^rait  que  la  cicatrice  ult^rieure  conlribue- 
rait  k  ramener  le  globe  oculaire  en  dehors. 

Le  dernier  temps  de  reparation  consista  k  maintenir  Toeil  d'une  Ulqou  perma- 
nente  dans  sa  position  normale,  et  k  exag^rer  m6me  un  peu  le  mouvement  en 
dehors ;  pour  cela,  le  chirurgien  n'eut  qu'^  tirer  suffisamment  le  fil  interne  et  a  le 
fixer  sur  la  joue  drotte  de  la  malade  a  Taide  de  quelques  legers  duvets  de  ouate  im- 
pr^gn^s  de  collodion.  Pour  ^viter  de  laisser  ce  fil  en  contact  avec  la  comie,  ceqni 
pouvait  exposer  h  une  inflammation  ult^rieure,  il  fitbasculercefil  sur  un  petit  rou- 
leau de  diachylon  qui  I'^cartait  du  segment  antdrieur  de  Toeil ;  -enfin,  de  peur  que 
le  contact  de  ce  m6me  iii  ne  vlnt  k  couper,  par  son  sejour  prolong^,  le  bord  de  la 
paupidre,  il  interposa  un  peu  de  ouate. 


K^rattte  ulc^reuse  perforante.  Hernie  de  llrts. 

Un  enfant  scrofuleux,  dge  d*une  douzaine  d'ann^es,  est  entri  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Gosselin  pour  une  k^atite  tUcireuse  de  Toeil  droit  dont  le 
ddveloppement  rapide,  puisque  le  d^but  remonte  k  peine  k  un  mois,  a  M  la  cause 
d'une  complication,  sinon  insolite,  du  moins  assez  rare.  Ce  petit  malade,  outre 
les  symptdpes  de  photophobia  intense,  larmoiement,  etc.,  present  ait  sur  la  comee 
droite  une  saillie  tr^-apparente  de  la  grosseur  d*un  grain  de  millet,  arrondie  et 
d*une  coloration  brune. 

Avait-on  affaire  k  un  staphylome  comien,  k  un  keratocile,  k  une  ^ierme  de  tiris? 

Le  staphylome  corn^en  total  devait  6tre  imm^diatement  ^cari6,  car,  dans  cette 
affection,  le  ramoUissemant  de  la  corn^e  est  tel  que  la  saillie  form^e  n'est  point  du 
tout  circonscrite. 

Quand  unc  ulceration  a  ddtruit  les  couches  superficielles  du  segment  ant^rieur  de 
Toeil,  les  lames  profondes  et  la  membrane  de  Descemet,  repouss^es  par  Thumeur 
aqueusa,  viennent  faire  hernie  sous  la  forme  d'une  petite  tumeur  vesiculeuse;  c'est 
la  le  h^atoc^le. 

Cette  saillie  est  circonscrite  et  possMe  une  coloration  noire,  absolument  comroe 
la  hernia  de  Tiris;  aussi  crut-on,  tout  d*abord,  cheznotre  malade,  avoir  affaire  a 
cette  complication  assez  commune ;  mais  en  examinant  Toeil  lat^ralement,  on  tit 
que  la  pupille,  notablement  d^formAe,  avait  son  grand  diam^tre  transversal,  et 
qu'une  extrdmit^  de  ce  diam^tre  arrivait  dans  la  chambre  ant^rieure  d^truite  a  ce 
niveau  et  adh^rait  au  pourtour  de  Tulc^ration  corneenne  qui  lui  avait  donn^  issue. 
On  avait  done  sous  les  yeux  non  pas  un  k^ratoc^le,  mais  une  hernie  de  Viris  conse- 
cutive d  une  heratUe  uk^euse  perforante  dont  le  d^veloppement  avail  irks- 
rapide. 


Digitized  jpy 


BIBLIOGRAPHIE. 


637 


Cette  hernie  qui  h  eu  aussi  pro|)ablement  eomme  cause  adjuvante  la  compres- 
sion du  globe  oculaire  par  la  contraction  des  muscles  de  Tocil,  constitue  une  com- 
plication fort  incommode  qui  est  le  siege  d 'irritations  incessantes,  mais  n'allantpas 
cependant  jusqu'a  la  suppuration. 

L'id^e  que  le  mot  de  hernie  porte  en  lui  nous  am^ne  k  nous  demander  si  Ton 
peut  en  pareii  cas  r^duire ;  Texp^rience  d^montre  que  les  adh^rences  qui  s*i&tabHs- 
sent  trds-vile,  en  quelques  heures  h  peine,  rendent  toute  tentative  de  reduction 
infnictueuse ;  c*e8t  la  ua  fait  d'observation  qui  nous  est  fourni  par  les  hernies  de 
riris  qui  se  font  a  la  suite  'de  la  k^ratotomie.  Dureste,  quand  bien  mdme  cette  re- 
duction serait  possible  et  mftme  effectu^e,  la  hernie  se  reproduirait  sans  cesse  par 
Touverture  ulc^r^e  de  la  cornee  qui  ne  peut  6tre  obturSe.  M ,  Dcsmarres  conseille 
dans  ces  cas  d*employer  les  instillations  de  sulfate  neutre  d*atropine,  d'autres  la 
f^ve  de  Calabar  dans  le  but  d'attirer  Tiris  en  arriere.  M.  le  professeur  Gosselin 
croit  qu*il  est  prefi^rable,  sans  chercher  k  combattre  Tenclavement  de  Tiris,  de 
Tamener,  par  des  cauterisations  avec  le  nitrate  d'argent  et  par  une  compression 
m^tbodique,  au  niveau  de  la  surface  de  la  cornee,  de  fa^on  k  favoriser  la  forma- 
tion d*ane  cicatrice  adh^rente  se  substituant  k  la  tumeur  herniaire  qui  diminue 
progress! vement.  Le  malade,  une  fois  gu^ri,  conserve  alors  une  tache  cornSenne 
persistante. 


ASSOCIATION  FRANgAISE  POUR  L'AVANCEMENT  DES  SCIENCES. 

Nous  empruntons  au  Bordeaux  medical  le  recit  de  la  premiere  stance. 

Jeudt,  5  septembre,  a  eulieu,  dans  la  rue  Saint -Sernin,  ^TEcole  professionnelle, 
k  neuf  heures  du  matin,  la  premiere  reunion  de  TAssociation  fran^aise  pour  Tavan- 
cement  des  sciences. 

Sur  rinvitation  pure  et  sipiple  de  M.  de  Quatrefages,  chacun  s*est  rendu  dans  la 
section  de  son  choix,et  on  a  procede  a  la  nomination  des  bureaux.  Dans  la  section 
des  sciences  medicales,  ont  ^t^  nommes  :  president,  M.  Bouillaud ;  vice-president, 
M.  Henri  Gintrac;  M.  Lande  et  M.  Dudon  ont  bien  voulu  accepter  la  charge  de 
secretaires. 

Parmi  les  savants  que  nous  avons  aperous,  nous  signalerons:  M.  Wurtz,  doyen 
de  la  FacuUe  de  medecine  de  Paris;  M.  Bouillaud,  professeur  k  la mdme Faculte  ; 
M.  de  Quatrefages,  professeur  au  Museum ;  M.  ledocteur  Oilier,  professeur  k  r£cole 
de  medecine  de  Lyon;  M.  Baillon,  professeur  de  botanique  a  la  FacuUe  de  mede- 
cine de  Paris;  M.  Le  Fort,  chirurgien  des  hdpitaux  et  agrege  de  la  Faculte  de 
medecine  de  Paris ;  M.  Treiat,  professeur  de  pathologie  exteme  k  la  Faculte  de 
Paris;  M.  Parrot,  agrege  de  medecine  a  la  ni^me  Faculte;  M.  Filhol,  professeur 
de  chimie  k  Toulouse  ;M.  Van  Tieghem,  M.  Van  Baumhauer,  M.  Stas,  savants  etran- 
gers;  M.  Dalard,  de  Tlnstitut;  M.  Tabbe  Durand,  anlhropologiste  ;  M.  Fuster,  pro- 
fesseur k  la  Faculte  de  medecine  de  Nontpellier;  M.  Joret,  de  Geneve;  M.  Abria, 
doyen  de  la  Faculte  des  sciences  de  Bordeaux ;  N.  Lallemand,  doyen  de  la  Facult6 
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des  sciences  de  Poitiers;  M.  Serr^-Guino,  prefesseur  de  physique  au  lyc^e  de 
Bordeaux ;  M.  Germer  Baiili^re^  editeur  de  livres  de  science  medicale;  M.  Alglave, 
directeiirlJe  la  Reviie  scientifique,  de  Paris ;  M.  Joly,  M.  Linder,  M.  Fargue,  inge- 
nieurs;  M.  Marius  Paget,  adjoint  au  mairede  Bordeaux;  M.  Sansas,  depute  de  la 
Girondc,  etc.,  etc. 

A  deux  heures,  avait  lieu  la  seance  publique.  La  grande  salle  avail  peine  a  con- 
tenir  tout  le  monde,  tant  I'assistance  etait  grande.  Le  conseil  g^n^ral,  le  conseil 
municipal,  le  pr^fet,  le  g^n^ral  de  division,  le  g^n^ral  de  la  subdivision  et  tout  ce 
que  Bordeanx  compte  d'hommes  de  science  s*^taient  rendus  a  celte  f^te.  M.  de 
Quatrefages  occupait  le  fauteuil  de  la  pr^sidence,  M.  le  maire  k  sa  gauche,  M.  le  ge- 
neral d'Aurelles  de  Paladines  a  sa  droite.  D^s  que  le  calme  a  ^le  retabli,  M.  de 
Quatrefages  a  pris  la  parole  pour  nous  annoncer  que  M.  Claude  Bernard,  presi- 
dent provisoire,  retenu  a  Paris  par  une  maladie,  ne  pourrait  venir  participer  a 
nos  reunions  et  il  a  lu  une  lettre  de  r^minent  physiologiste. 

Dds  le  debut  de  son  discours,  il  a  pay^  un  tribut  de  regret  h  deux  des  initialeurs 
de  Toeuvre,  M.  Combes,  mort  recemment,  et  M.  Delauoay,  qui  a  peri  d*une  fa^on 
si  lamentable. 

Nous  voudrions  pouvoir  retracer  le  discours  remarquable  prononc^  par  M.  de  Qua- 
trefages, qui  a  d^velopp^  celte  idee :  de  lanicessite  de  la  diffusion  de  la  science,  II  a 
montre  avec  un  rare  bonheur  combien  il  serait  utile  de  donner  h  ceux  qui  ne  se  livrent 
pas  particuli^rement  &  I'^tude  des  sciences  une  petite  sommed'idees  scientifiques, 
qui,  sans  nul  doute,  r<6conderaient  leur  travail  et  leur  enseigneraient  I  utLliser,  a 
rechercher  les  conseils  des  homme^  de  science.  11  sufiirait  quelquefois  de  cetie 
itincelle  pour^clairer  des  cerveaux  que  I'ignorance  laisse  toujours  dans  une  obscu- 
rite  profonde.  Que  de  services  d'ailleurs  la  th^orie  ne  rend-elle  pas  k  la  pratique, 
sa  vassale;  elle  paye  bien  vile  en  r^sultats  pratiques  et  avec  usure  ceux  qui  lacul- 
tivent.  —  Travailler  est  un  devoir  patriotique  qui  s'impose  k  tout  Frangais,  c*est  le 
chemin  de  la  revauclie.  —  En  terniinant,  le  president  a  remerciS  la  municipality 
de  sa  magnifique  hospitalite. 

M.  le  maire,  r^pondant  k  M.  de  Quatrefages,  Ta  assur6  de  Testime  profonde  que 
les  viiles  commerciales  et  industrielles  ont  pour  la  science,  dont  elies  reconnaiss- 
sent  lous  les  immenses  services.  Les  adhesions  nombreuses  que  rAssociatioa  a 
recueillies  u  Bordeaux,  la  reception  de  la  municipality,  sont  une  preuve  de  rinte- 
r6t  que  la  capitale  de  la  Gironde  attache  k  la  diffusion  de  la  science.  Bordeaux  ^tait 
digne  d'etre  choisie  la  premiere  pour  ces  assises  solennelles.  Les  illustrations  du 
pass^,  les  ressources  que  la  science  pent  trouver  dans  nos  musees,  nos  ccoles, 
noire  biblioth^que,  en  donnent  le  temoignage.  M.  le  maire  a  souhait^  la  bienvenue 
aux  botes  illustres  que  noire  cit^  vient  de  recevoir  et  les  remercie  de  leur 
presence. 

M.  Cornu,  secretaire  gyn^ral,  a  retract  ensuite  les  debuts  de  TAssociatioo^  ses 
projets.  Ce  furentNM.  Combes,  Delaunay,  le  banquier  d*Eichta1,  M.  Claude  Bernard, 
qui  en  furent  les  premiers  fondateurs.  Malheureusement,  la  mort  ou  des  emp^cbe- 
ments  s^rieux  ont  enlev^  k  ces  initiateurs  de  TAssociation  la  joie  d'assister  aujour- 
d'hui  k  I'eclosion  deleur  ceuvre.  M.  Cornu  a  rendu  justice  aud^vouement  de  Tio- 
fatigable  M.  Faget,  adjoint  k  Tinstruction  publique,  k  M.  le  docteur  Azam,  k  M.  de 
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Lacolonge,  doDt  les  efforts  rdunis  ont  contribu4  si  largemeol  au  succSs  deTOBuvre 
dans  notre  cit^. 

M.  de  Quatrefages  a  donn6  lecture  d'une  adresse  du  Gongris  anthropologique 
beige  k  rAssociation,  k  laquelle  elle  envoie  une  medaille  et  ses  plus  vifs  SBntiments 
de  sympathie. 

M.  G.  Masson  a  lu  ensuite  le  compte  rendu  financier  de  TAssocialion.  Nous 
sammes  heureax  de  dire  que  ses  ressources  sont  d^j&  importantes.  Ajoutons  que 
notre  orgueil  de  citoyen  bordelais  a^t^vivement  flatt^de  voir  que  Bordeaux  comp* 
tail  deux  cent  cinquante  membres  adherents  k  Toeuvre,  dont  quinze  fondateurs. 
Toutes  les  Soci£t6s  importantes,  celles  des  avou^s,  des  avocats,  la  Chambfe  de 
commerce,  ont  vbt6  une  part  de  fondation. 


M.  le  docteur  Oilier,  nouvelles  experiences  sur  Taccroissement  normal  etpatho- 
logique  des  os. 
M.  le  docteur  Reliquet,  de  la  lithotritie. 

M.  le  docteur  Fuster,  professeur  k  la  Faculty  de  Montpellier,  sur  les  constitu- 
lions  medicales. 
M.  Ic  docteur  Papillaud,  au  Saujon,  de  la  variole. 

La  premiere  journ^e  du  Congres  medical  de  Lyon  a  pr^sente  deux  parlies  bien 
(ii^tinctes.  D'abord,  Texpos^  des  doctrines,  la  lecture  des  memoires,  parmi  lesquels 
on  a  surtout  remarqu^  le  m^moire  si  bien  r^sum^  de  M.  le  docteur  P^roud,.et 
quelques  discours ;  le  docteur  Lahilonne,  de  Pau,  dans  une  improvisation,  qu 
n  etait  point  sans  originalite,  a  pr^conis^  Tadministration  du  seigle  ergotd  k  haute 
dose  dans  le  traitement  de  la  variole  h^morrhagique. 

Les  deux  joum^es  suivantes  n'ont  donn^  lieu  k  aucune  discussion.  EUes  ont  ^t6 
toutes  pacifiqoes.  Ge  dernier  mot  semble  peu  en  harmonic  avec  les  sujets  qui 
avaient  dt^  choisis  par  la  commission  organisatrice,  etqui  rappellent  si  cruellement 
DOS  r^cenls  malheurs  :  Des  plaies  par  amies  d  feu ;  —  Des  ambulances  en  temps  do 
(juerre. 

Ges  deux  journ^es  ont  ^t^  aussi  bien  remplies  que  la  premiere,  car  le  zile  des 
membres  du  congres  ne  se  ralentit  point.  On  a  ^cout^  avec  une  grande  attention 
M.  le  docteur  L^on  Tripier^  sur  la  resection  sous-periostce  des  extr^mit^s  articu- 
laires  des  os  longs  et  sur  Tapplication  qu'on  en  peut  faire  auz  amputations  dans 
la  continuite ;  —  M.  le  docteur  Oilier,  sur  les  resections  dans  les  plaies  par  armes 
dc  guerre  ;  —  M.  le  docteur  Laroyenne,  sur  les  indications  que  presentent  les  plaies 
par  armes  k  feu. 

Puis  est  venue  la  question  du  pansement  ouatede  M.  le  docteur  Alphonse  Guerin. 
M .  le  professeur  Verneuil,  dans  une  belle  improvisatiou  qui  a  ^16  fort  applaudie,  en 
a  expos^  tons  les  avanlages,  et  a  discul6  en  trSs-bons  termes  la  ih^orie  de  son 
inventeur.  Deux  orateurs  ont  succ^d^  k  M.  Verneuil,  Ton,  M.  le  docteur  Oilier, 
pour  rappeler  le  perfeciionnement  dont  il  est  Tauteur,  c'est-a-dire  le  pansement 
owAto-silkate  ;  Tautre,  M.  le  docteur  Gayet,  pour  exposer  les  r^sultats  de  sa  pra- 
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tique  personnelle,  relativement  au  pansement  de  M.  Alphonse  Gu^rin ;  cesr^ultats 
nous  ont  paru  concorder  presque  de  tout  point  avec  les  fails  et  les  considerations 
prdsent^s  par  M.  Veraeuil. 

On  ne  peut  pas  dire  que  la  question  des  ambulances  en  tecnps  de  guerre  ait  ^le 
trait6e  directement  et  en  elle-m£me  dans  la  journ^e  du  30.  Deux  orateurs  se  sont 
fait  entendre  et  ont  captiv^  Tattention.  M.  le  docteur  Sarazin .  m^decin 
militaire,  a  lu  un  memoire  tr6s-remarquable,  dans  lequel  il  a  fait  une  longue  cri- 
tique de  Torganisation  de  la  m^decioe  militaire  en  France.  M.  le  docteur  L^on 
Le  Fort,  dans  une  improvisalion  tr6s-^cout6e,  a  compl^t^  celte  critique,  a  fait  con- 
nattre  des  faits  dont  il  a  ^te  temoin,  a  dit  comment  les  ambulances  volontaires 
ont  ^t^  sou  vent  dans  rimpossibilit^  de  rendredes  services,  malgr^  la  bonne  volonte, 
le  courage  et  la  capacity  des  hommes  qui  les  composaient.  11  a  parlic*uli^rement 
6tudi6  les  institutions  de  ce  genre  chez  les  aulres  nations,  afin  d'en  tirer  les  no- 
tions qui  pourraient  6tre  utiles  k  la  France. 

Noublions  pas  de  dire  qu*i|  la  fin  de  la  seance  du  4  9,  le  secretaire  g^n^ral,  M.  le 
docteur  Dron,  a  lu,  au  nom  de  M.  le  docteur  Bedouin,  une  lettre  dans  laquellesont 
decrits  les  effets  extraordinaires  produits  sur  les  tissus  vivants  par  la  balle  du  fusil 
chassepot.  Les  desordres  elTrayants  causes  par  cette  baile  ont  ete  observes  sur  le 
cadavre  d*un  soldat  qui  s'^tait  tu^  avec  son  fusil :  ils  auraieni  pu  (les-bien  faire 
nattre  Tid^e  d'un  projectile  explosible,  si  Ton  n'avait  eu  sous  les  yeux  la  balle  elle- 
mdme,  qui  ^tait  la  source  unique  de  tout  le  mah 

La  joum^e  du  20  a  ^t6  termin^e  par  des  lectures  sur  des  sujets  Strangers  au 
programme  ofliciel.  Nous  avons  remarqu^  une  note  de  M.  le  docteur  Bergeret,  de 
Saint-£tienney  qui  a  observe  que,  dans  cette  ville,  la  mortality  est  en  raisoa 
inverse  de  la  pression  barom^trique.  Quand  la  pression  diminue,  ia  morlalitc 
augmente.  11  semblerail  resuher  de  1^  que  c'est  par  le  beau  temps  qu'il  y  aurail 
le  plus  de  mortality.  Les  rechercbes  de  noire  confrere,  qui  d^ailleurs  s*occupe  avec 
beaucoup  de  talent,  d'^tudes  de  statistique  medicate,  ne  portent  que  sur  deux 
ann^es.  11  n*y  a  peut-6tre     qu*une  simple  coincidence  fortuite. 

Nous  avons  remarqu^  surtout  un  tr^s-bon  memoire  de  M.  le  docteur  Chatin, 
sur  la  coqueluche,  dans  lequel  cet  habile  pralicien  signale  les  bons  r^sutals  qu*il 
a  obtenus,  dans  son  service,  a  rhdpital  dela  Charity  de*Lyon,  deTemploi  du  bro- 
mure  de  potassium  et  de  Thydrate  de  chloral  contre  cette  maladie. 
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—  Un  des  m^decins  les  plus  distingu^s  de  la  marine.  M.  Quesnel,  directeur  du 
service  de  sant6  k  Rochefort^  vient  d'etre  enlev6  par  une  attaque  d*apoplexie 
foudroyante. 

—  Nous  avons  la  douleur  d*annoncerla  mort  de  M.  le  docteur  Maurice  Duplay  qui 
a  succonibe,  le  9  septembre  4  672,  a  Tdge  de  soixante  sept  ans.  Medecin  des  h6- 
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pitauz,  M .  le  docteur  M.  Duplay  avait  form^,  par  son  enseignement  pratique,  un 
grand  nombre  d*4Ieves,  et  chose  rare,  il  avait  su  se  concilier  I'estime  et  l*affection 
de  tous  ceux  qui  I'entouraient.  £loign^,  a  I'heure  de  la  retraite,  du  service  medi- 
cal des  h6pi(aux  qui  fait  le  charme  du  plus  grand  nombre  et  qu*on  ne  quitte 
qu'avec  regret,  il  a  ^t6  enlev^,  presque  au  seuil  de  la  vie  active,  aux  douceurs  de  la 
famille  et  a  Taffection  d'un  (ils  dont  les  travaux  et  les  titres  faisaient  son  legitime 
orgueil. 

—  M.  le  docteur  H.-O.-E.  Bourdillat,  ancien  interne  des  hdpitaux  de  Paris,  a 
succomb^  le  4  septembre  1872,  k  Irente-quatre  ans,  dans  la  commune  d'EscoHves 
(Yonne). 

—  M.  le  docteur  Horteloup,  m^decin  honoraire  de  rH6tel-Dieu,  ancien  membre 
du  conseil  de  surveillance  de  TAssistance  publique,  president  de  la  Soci^tS  centrale 
de  Tassociation  g^n^rale  des  medecins  de  France,  ofDcier  de  la  Legion  d*honneur, 
est  mort  subitement  le  matin  du  \  6  septembre,  au  moment  oii  il  se  disposait  k 
partirpour  Arcachon  ou  il  allait  se  reposer  de  ses  fatigues  et  refaire  sa  sante  ^branl6e. 
Cesi  son  ills,  le  docteur  Horteloup,  chirurgien  des  hdpitaux,  qui,  par  une  courte 
lettre  adress^e  aux  journaux,  a  fait  part  de  cette  attristante  nouvelle. 


A.  P. 


Le  propriitaire-girant : 


Lauwereyns. 


PAi;l3.  —  lUrUlUBHIB  OS  S.  MAUTIMBT,  RUB  MIG.NOM,  t« 
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LEQON  PnOFESSfiE  A  L'ndPlTAL  ht  LOURCIRE 

Par  le  D'  ii.  FOURKIER 

Medccin  de«  hdpiUax,  professeur  agnSgd  a  la  Facullc  de  Paris. 

(Suite)  (\) 


II 

A  rinverse  dc  Tiris,  la  cornee  n*cst  que  raremcnl,  je  pourrais 
presque  dire  exceptionnellement,  afl'ectee  par  la  syphilis  secondaire. 
Do  plus,  parlicularile  bizarre,  elle  n'est  jamais  a(Tect6e  isolemenl  ou 
primitivement.  Toujours  ses  lesions  s'observent  en  compagnie  ou  a 
la  suite  d'aulres  16sions  portant  sur  diverses  membranes  de  Tceily  sur 
riris  nolamroent. 

Pour  ma  part,  du  moins,  je  n'ai  pas  encore  rencontr(i  la  keratile 
comme  manirestalion  diathesique  isolee.  Dans  lous  les  cas  ou  je  Tai 
observeeje  Tai  toujours  vue  coexisler  avec  des  phlegmasies  de  Tiris 
ou  du  fond  de  roeil,  ou  bien  succMer  comme  epiphenomene  k  ces 
dernieres  lesions. 

Quelques  mots  me  suffiront  a  vous  preciser  ce  en  quoi  consistent 
les  affections  secondaires  de  la  cornee. 

EUes  se  montrent  sous  deux  formes,  a  savoir  : 

1*  Forme  de  keratite  diffuse; 

2**  Forme  de  k6*atite  ponctuee. 

La  premiere  se  caracterise  ainsi :  injection  oculaire  tres-accentuee ; 
—  douleurs  assez  vives;  —  larmoiement;  —  photophobie  toujours  in- 
tense ;  aspect  d'abord  simplement  trouble  et  nuageux  de  la  cornee ;  puis 
production,  sur  un  ou  plusieurs  points  de  cetle  membrane,  de  verita- 
bles  tacAes  opalines,  dilTuses,  variables  d'etendue,  lesqucllesdevienneni 

(1)  Voy.  Journal  d*ophlhalmologi€f  octobre  i872,  p.  493, 

iouiiif.  D*oruTU.     Novembre  el  D^cembre  1872.  !•  ^  38 
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de  plus  en  plus  opaques,  et  derobcnt  coraplclement  a  rinspecUon  la 
partie  correspondanle  de  la  pupille  ou  de  Tiris.  Si  raffection  nest 
pas  enrayee  dans  sa  raarche,  cetle  opacite  parlielle  de  la  cornee  ne 
fait  que  s'exagerer  encore,  pour  devenir  male  et  blanchatrc.  Parfois, 
elle  coexisle  avec  d'autres  taches  rouges,  qu'on  dirait  presque  hcmor- 
rhagiques,  lesquelles  sont  constituees  par  des  amas  de  vaisseaux  de 
nouvelle  formation,  developpes  dans  le  parenchyrae  meme  de  la 
membrane.—  Exceptionnellement  enfin,  de  petites  papules  ou  papulo- 
vesicules  hemispheriques,  du  volume  d'une  demi-tete  d'epingle,  peu- 
vent  se  former  k  la  circonf^rence  de  la  cornee. 

La  seconde  forme  ne  dilfere  de  la  precedente  que  par  une  seule 
particularite,  la  disposition  des-  laches.  Sur  un  fond  nuageiix,  con- 
stilue  par  la  cornee  devenue  legerement  trouble  el  opaline,  il  ?e 
forme  un  veritable  semis  de  taches  jionctuees^  de  lout  pelils  points 
opaques.  Ces  taches  sont  excessivement  fines,  aussi  fines  que  si  elles 
rcsultaient  de  la  piqftre  d'une  aiguille.  Plus  ou  moins  nombreuscs  et 
souvent  mSme  confluentes,  elles  se  reunissent  en  groupes  et  figurenl 
sur  la  region  qu'elles  affeclent  une  sorte  de  pointille  blanc  jaundlre, 
comme  si  Ton  avait  saupoudre  de  grains  de  semoule  la  surface  de  la  i 
cornee. 

Nous  avons  precis^ment  dans  nos  salles,  aujourd'hui  m^mo,  une 
malade  qui  presente  un  lype  accompli  de  cetle  rare  et  curieuse  lesion. 
La  void.  Constatez  d'abord  qu'elle  est  affectee  d'iritis  (ce  qui  cou- 
firme  ce  que  je  vous  disais  a  Tinstant  sur  rassociation  constante  de 
la  keratite  d'autres  phlegmasies  oculaires);  et,  en  elTet,  a  travers  la 
cornee  nuageuse,  vous  pouvez  encore  apercevoir  la  pupille  ires- 
deformee,  presentant  sur  sa  circonference  une  de  ces  papules  irien- 
nes  que  je  vous  ai  decriles  precedemment.  Examinez  en  second  lieu 
la  cornee  :  sa  zone  peripherique  est  inlacte,  mais  loule  sa  partie  ccn- 
trale  est  nebuleuse,  et  sur  ce  nuage  vous  distinguez  ires-facHeineni 
une  serie  de  dix  a  douze  petites  taches  d'un  blanc  jaun^kire,  ires- 
fines,  puncliformes,  reunies  en  groupe.  Ce  sont  la  les  exsudats  de  ia 
keratite  dite  ponctuce. 

Inutile  d'ajouter  que  ces  keratites  secondaires,  sous  Kuoe  ou  l^autre 
des  formes  qu'elles  peuvent  afTeclcr,  menacenl  la  vision  de  troubles 
serieux,  Trailees  de  bonne  heure  et  energiquement,  elles  peuvent 
guerir  sans  laisser  de  traces;  cela,  je  crois,  n'est  pas  le  fait  le  plus 
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common.  Negligees,  elles  aboutissent  a  des  taches  ou  h  des  opacites 
corneales  persistanles,  definitives. 

Ce  sont  lii  du  reste,  messieurs,  je  vous  le  repete,  des  lesions  rares, 
dont  la  connexion  avec  la  syphilis  n'a  et6  bien  d^terminee  que  dans 
ces  derniers  leraps,  et  dont  I'histoire  reste  h  completer  sur  bien  des 
points. 


Beaucoup  plus  complexes  et  moins  bien  definies  sont  les  lesions 
syphilitiques qui  affecieni\es membranes profoiides  Ae  I'oeil.  Celles-ci, 
d'une  pari,  sont  d*une  recherche  souvent  difficile  et  delicate.  D'autre 
part,  elles  ne  sont  que  rarement  simples;  le  plus  souvent  elles  inte- 
ressent  i  la  fois  plusieurs  de  ces  membranes,  ce  qui  en  rend  le  dia- 
gnostic d'autant  plus  ardu,  d'autant  plus  embarrassant. 

Essayons  toutefois  de  determiner  les  caracteres  propres  k  ces  le- 
sions, en  examinant  tout  d'abord  chacune  d*elles  sous  sa  forme  la 
plus  simple. 

La  plus  frdquente  est  la  choroidites  dont  nous  allons  parler  en  pre- 
mier lieu. 

J.  ~  Moins  commune  assnrement  que  Tiritis,  la  choroidite  speci- 
iique  ne  laisse  pas  de  se  presenter  k  Tobservation  sur  un  certain 
Rombre  de  malades.  Chaque  ann^e  nous  en  fournit  bien  ici  une 
demi-douzain€  de  cas  en  moyenne. 

C'esl  la  par  excellence,  messieurs,  une  affection  sur  laquelle  11 
importe  d'etre  bien  edifi^  en  pratique,  vu  son  extreme  gravity,  vu  les 
lesions  irr^mediables  auxquelles  elle  expose  les  malades.  Mdconnue 
a  son  origine,  non  enrayee  dans  sa  marche,  elle  peut  aboutir  a  une 
cecite  absolue. 

Gliniquement,  elle  se  caract^rise  de  la  fapon  suivante  : 

1"  Gomme  troubles  fonctionnels  :  amblyopie  lente,  mais  progres- 
sive; brouillard  devant  les  yeux;  mouches  volantes;  scotomes. 

Le  trouble  le  plus  habituel  dont  se  plaignent  les  malades  est  I'exis- 
tenoe  d'un  «  brouillard  devant  les  yeux  » ,  brouillard  qui  rend  la  vision 
plus  00  moins  confuse,  et  qui,  d'abord  leger,  devient  bientdt  assez 
intense  pour  empgcber  de  lire,  de  coudre,  etc...  M.  Galezowski,  qui 
a  etudi^  avec  un  remarquable  talent  le  sujet  dont  nous  parlous,  croiC 


III 


546  OnsKP.VATIONS  CMNIQUBS. 

memc  quo  cc  brouillnnl  proscnlc  quelquc  choso  de  tout  a  fail  spe- 
cial, ci  C*esl,  dit  il,  un  nuagc  plusou  moins  epais,  en  forme  de  toile 
d'araifjuee^  rcmuanl  conslammenl  devanl  les  yeux.  Siir  cellc  toile  Ics 
malades  distinguentde  nombrenx  points  cl  laches  noires...  Le trouble 
de  la  vue  qui  cn  rusulle  est  des  plus  gSnanls.  Lcs  malades  s'aper- 
poivcnt  que  les  contours  s'cfiiiccnt  de  plus  en  plus ;  ils  voicnt  quelque- 
fois  commc  a  Iravers  wn  courant  d'air  ecliaufTe  par  un  foyer  loinlain. 
D'autres  se  plaignent  de  voir  les  objcis  converts  d'une  c-pecc  de  dcn- 
lelle  ou  de  guipure  fixe;  pour  quclqucs  uns,  il  y  a  conslammenl  dc 
la  poussiere  dans  Tair,  etc...  > 

II  va  sans  dire  que  ces  troubles  do  la  vue  dependent  surloul  du 
siege  occupe  par  Ics  lesions.  Ils  sont  d'autant  plus  marquis  que  ces 
lesions  se  rapprocbeni  davantagc  du  pole  poslcrieur  dc  Toeil. 

2'  Comme  signes  opblbalmoscopiques :  f roubles  et  /Iocons  du  corpa 
vilri;  —  apparence  nttayeme  dc  la  papille ;  —  parfois  exsudids 
chorotdiens. 

A  coup  sur,  le  fail  le  (slus  frappanl  el  le  plus  caraclirisliquc  dc  la 
maladic,  c'esl  le  trouble  des  milieux  profonds  de  t'ceil.  Cc  trouble 
est  Icl  cn  bon  nombre  de  cas  qu'on  a  grand'peine  a  dislingucr 
rimage  fourrtie  par  le  miroir.  Aussi,  malbcur  au  novice  cn  ophllial- 
moscopie  qui  tombe  sur  un  ceil  afTecte  dc  choroidite  syphilitique; 
arme  des  meilleurs  instruments,  il  ne  distinguera  rien ;  il  n'arrivera 
pas  4  reconriailrelc  fond  de  Toeil.  J'en  parte  par  experience.  Ayanl  cu 
la  mauvaise  chance  de  rcncontrer  ici,  commc  premiers  sujels  d'otiidc, 
des  malades  affectes  de  choroidites  ou  de  choroi'do-reliniles,  je  me  suis 
souvent  desesperc  de  mon  inhabiletc,  jusqu'a  cc  que  mes  insucccs 
meraes  m'eussent  appris  ceci :  que  la  choroidite  specifique  est  unc  des 
affections  les  plus  difficiles  h  observer,  unc  des  alTections  ou  il  est  le 
plus  difficile  d'apercevoir  le  fond  de  rocil.  Tenez-vous  done  pour  aver- 
tis,  messieurs,  et  quand,  procedant  comme  il  convienl  a  Texamen  de 
Foeil,  vous  verrez  trouble  duns  cet  odH,  n'accusez  ni  votre  inexperience, 
hi  voire  lentille  ;  ne  vous  en  prenez  qu'a  la  maladie  qui  ne  vous  per- 
met  pas  de  mieux  voir,  parce  qu'elle  a  pour  essence  de  rendre  nud' 
fjeux  de?  milieux  tramsparcnls. 

Ce  nuage,  qui  masque  le  fond  de  Toeil,  ou  reside-l-il?  Dans  le 
corps  vitre,  de  toute  evidence.  Mais  quels  eldmenls  le  produisenl?  Je 
n'en  sais  rien,  et  je  crois  pouvoir  dire  que  personne  n'en  sail  rien 
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oncoro  (1),  Souvent,  en  elTcl,  on  ne  dislingue  dans  Ic  corps  vitre 
aucun  llocon,  aucunc  exsudalion  qui  puissc  cn  Iroubler  la  transpa- 
runcc.  D'aulres  fois,  et  gcneralcmcnt  a  unc  epoque  un  pen  avancee 
do  la  maladie,  on  apergoit  a  reclairagc  direct  du  miroir  dcs  flocons 
plus  ou  mcins'nombrcux  qui  semblenr  nager  dans  Thumeur  vitree. 
Ces  flocons  ?e  presenlcnt  sous  forme  «  de  filaments  Ires-fins,  consti- 
tuanl  une  espece  de  loilc  d'araignee  qui  sc  deplace  en  lous  sens,  se 
plie  el  se  replie  sur  elle-memc  dans  Ics  mouvemenls  de  Tocil.  » 
Ouelquefois  encore  ce  sont  «r  comme  des  cheveux  entortilles  ou  des 
grains  de  poussicre  qui  rcmplissent  le  corps  vilre  (2) 

Aussi,  examinee  a  Iravers  ce  milieu  trouble,  la  papille  oplique  se 
presenle-t-ellc  nnaijeuse  et  comme  vtnlh,  Cela  devait  elre  et  cela  est. 
On  croirail,  en  voyant  la  papille  sous  cet  aspect,  Tapercevoir  a  Ira- 
vers une  lenlille  sale  et  dt-polie.  Elle  fait  reffel,  comme  on  Ta  dit  lr6s- 
juslemcnt,  «  de  la  lune  voilee  par  iin  nnaye  ».  —  Pour  cerlains  opli- 
thalmologisles  cclte  apparence  nuageuse  de  la  papille  serait  un  signe 
des  plus  importanls,  voire  meme  un  signe  palhognomonique  de  la 
maladie. 

Dans  la  plupart  des  cas,  surlout  a  unc  epoque  voisine  du  debut, 
le  trouble  du  corps  vilre  el  Taspect  nuageux  de  la  papille  sont  les 
souls  signes  que  Ton  perfoive  a  Topblhalmoscope.  Tout  au  plus, 
arrive-l-on  avec  dilBculle  a  rcconnaitrc  sur  le  fond  de  I  ffiil  quelques 
allerations  de  couleur,  quel(|ues  modificalions  de  leinte  auxquelles 
les  plus  habilcs  seuls  peuvent  rallacher  une  signification  diagnos- 
tique.  Plus  lard  seuleraenl,  on  dislingue  sur  la  choroide  de  verilablcs 

(1)  tt  Quelle  pcut  ^Irc  b  cause  do  trouble  apparent  du  fondde  rccil ,  lorBi|u'il  n*y  appoint 
de  flocons  visiblcft  dnn9  Ic  corpn  vii!6?  La  reponsc  a  cclte  question  Lst  lr6s-difncile,  et  Irs 
rccherclies  microscopiques  n'ont  point  uld  faites  cn  quantil^  suffisanto  Eur  les  yeux  at- 
teints  de  s*'philis  pour  qu*on  soil  en  <^lal  dc  se  pronunccr  dd'Anilivemcnt  a  cet  6gard.  U 
est  le  plus  probabli!  que  c*est  la  niimbrane  hyalohiienne  qui  dcvient  opaque  dans  son  sej;- 
meat  |  08t6rieur.  GelLe  opacild  se  rencontre,  en  eflet,  quclquefois  sur  It  s  }'eux  des  cada- 
vres.  Chez  un  sujet  f  yphilitiquc,  je  fus  frappo  dc  voir  la  rr.embrane  hyaloidicniic  plus  opa- 
que d'ufi  c6\6  que  de  Tautrc.  D'aulrcs  fails  analogues  m'ont  coiifirnid  dans  crUc  mauicre 
de  ^-oir,  el  j*ai  pu  dcpuis  me  convaincre  que  ccUe  membrane  &e  liouve  en  eflel  bien  sou- 
vent  altcrce  el  opaque  par  suite  de.  Tallcclion  sy;  hilitique.  »  —  Galczowaki. 

(2)  Calezowski,  Traits  ties  maladies  dcs  ycux.  Paris,  1872.  —  Une  parlie  dcs  descrip- 
tions qui  vonl  suivte  esl  emprunt^e  soil  a  ce  livre,  $oil  a  rcxcellcnt  m^moire  que  Ic  m^me 
autcur  a  pr^ecnto  h  rAcadcmic  de  nnddecine  sous  le  litre  suivant :  Etudes  sur  les  amblyo- 
pies  fyphililiques,  (Stance  du  23  fevrier  1809.) 
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taches.  Ces  laches  sont  habituellement  petites,  dissemin^es,  disposees 
en  groupes,  blanchdtres  oii  grisdlres.  Eiles  occupent  tanlot  le  pole 
posterieur  de  Toeil,  lantdt  les  parties  p^ripheriques.  Ce  sont  li  on 
bien  des  taches  atrophic  choroidienne^  resultant  de  la  resorption 
in  situ  des  cellules  pigmentaires,  ou  bien  des  exsudats.  Leur  teinte 
blanche  est  parfois  relev^e  et  rendue  plus  apparente  par  ce  fait  qu'a 
leur  voisinage  ou  raeme  k  leur  contour  existent  de  petits  amas  pig* 
menlaires,  noirs  comme  du  charbon. 

Sur  trois  malades,  que  j'ai  observes  avec  MM.Wecker  et  Galezoiiirski, 
j'ai  Yu  d'une  fapon  non  douleuse  la  choroide  couverte  de  petiles 
taches  blanches  confluentes,  arrondies,  semblables  a  de  fines  mou- 
chetures,  et  disposees  les  unes  par  rapport  aux  autres  en  demi^one, 
en  fer  k  cheval.  On  efiit  dit  une  syphilide  cercl^e  du  fond  de  Toeil. 
Je  crois  que,  sans  exag^ration,  on  pourrait  donner  k  cette  forme  de  la 
rhaladie  le  nom  de  syphilide  choroidienne  circinee. 

Telle  est,  d'une  fa^n  sommaire,  la  choroidite  syphilitique,  enVi- 
sagee  seulement  dans  ses  symptomes  les  plus  essentiels,  dans  set 
formes  les  plus  communes. 

Traitee  k  temps  et  par  des  moyens  energi()ues,  la  roaladie,  loi^- 
qu*elle  n*a  pas  depass6  ce  degre,  pent  etre  enrayee  dans  son  develop- 
pement  et  guerir.  Abandonnee  k  elle-meme,  au  conlrairot  elle  ne 
£ait  que  s'accroitre.  Les  troubles  visuels  deviennent  de  plus  en  plus 
accuses;  la  vue  s'aflaiblit,  leniement,  il  est  vrai,  mais  progressive- 
ment.  Des  complications  se  produisent,  complications  que  nous  etu- 
dierons  bienldt,  et,  fmalement,  le  ma)  peut  aboutir  a  la  perte  abso- 
lue  de  la  vision. 

C*est  assez  vous  dire,  messieurs,  si  nous  sommes  ici  en  presence 
d'une  aflfection  grave.  La  choroidite,  en  effel,  est  la  plus  redou- 
table  des  ophthalmies  secondaires.  Et  elle  est  redoutabie  a  divers 
titres  et  de  plusieurs  famous  que  je  voudrais  vous  faire  bien  com- 
prendre. 

Elle  est  redoutabie,  d'abord,  par  so  ft  apparence  tn&me  bem^ 
gniti.  Elle  ne  fait  pas  soufTrir,  d'une  part,  et  celte  absence  de  dou- 
leurs  ne  manque  pas-  de  rassurer  les  malades,  toujours  endins  a 
juger  de  la  gravile  d'un  mal  par  le  degre  de  soufTrance  qu'ils  en 
eprouvent.  —  D'autre  part,  c'esl  une  affection  a  mnrche  Imte,  qui, 
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en  general  du  moins,  procede  sourdement,  ne  trouble  la  vue  que 
peu  a  peu,  d'uno  fafon  progressive.  —  Enfin,  et  ceci  est  plus  insi- 
dieux  encore,  elle  est  susceptible  d' ameliorations  spontaneesy  pen- 
dant lesquelies  les  troubles  de  la  vue,  sans  disparaitre  eompletement, 
s^amendent  d'une  fapon  surprenanle.  Ces  ameliorations,  il  est  vrai, 
sont  toujours  suivies  de  rechules,  mais  elles  ne  laissent  pas  d'inspirer 
aux  malades  soil  une  securite  trompeuse,  soit,  ce  qui  est  pis  encore^ 
une  coniiance  imni^ritee  en  cerlains  rem^des  inertes,  en  certaines 
medications  absolument  illusoires.  —  Incidemment,  n'omettons  pas 
de  dire  que,  pour  un  certain  nombre  de  cas,  la  maladie  procMe  de 
la  sorte  par  une  serie  de  crises  amblyopiques  ou  presque  amauro^ 
tiques,  survenant  d'une  fa^on  plus  ou  moins  brusque,  et  alternant 
avec  des  stades  ou  la  vue  se  r^lablit  spontan6ment  d'une  fagon 
passagere. 

Mais  ce  qui  fait  surtout  le  danger  de  cette  choroidite,  c'est  sa  ten- 
dance aux  complications.  Sans  parler  de  Tiritis  et  de  la  nfivrite 
optique  qui  peuvent  s'ajouter  k  elle,  presque  fatalement  la  choroidite 
est  amenee  k  se  transformer  en  relino-choroidite.  Les  alterations,  en 
effet,  qui  se  produisent  dans  le  tissu  de  la  choroide  ne  peuvent 
exisler  longtemps  sans  relentir  sur  le  lissu  delicat  de  la  retine,  sans 
irriler,  sans  comprimer  cette  derniere  membrane,  sans  provoquer 
dcs  adherences,  sans  aboulir  en  un  mot  k  des  lesions  retiniennes. 
Aussi  la  reline,  k  un  moment  donne,  arrive-t-elle  toujours  k  s6 
prendre,  et  de  \k  pour  la  vision  un  p6ril  imminent.  Mais  n'anticipons 
pas  sur  les  resullats  possibles  de  cette  association  pathologique,  dont 
je  vous  parlerai  en  temps  et  lieu.  Pour  Tinstant,  nientionnons  simple- 
ment  la  choroido-retinile,  comme  aboulissant  naturel,  hiabituel,  de  la 
choroidite,  e^ comme  terme  ullime  k  redouter. 

II.  —  Poursuivant  I'^tude  des  lesions  simples  que  peut  determiner 
la  syphilis  sur  le  fond  de  I'oeil,  nous  arrivons  k  celles  qui  intdressent 
les  elements  les  plus  essenliels  de  la  vision,  c'est-a-dire  le  nerf  opti- 
que et  la  retine. 

Ici  une  division  est  n^eessaire,  car  tantdt  ces  lesions  se  portent  sur 
le  nerf  optique  seul  ou  sur  la  retine  exclusivement,  et  tantdt  elles 
s'associent  pour  constiluer  une  nevro  retinile.  Le  seul  moyen  de  se 
rendre  un  compte  exact  de  ces  lesions  d^licates,  d'un  diagnostic  par- 
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fofs  tres-diflicile,  est  de  les  envisager  d'abord  sous  leurs  rormes  sim- 
pies,  comme  je  vais  essayer  de  le  faire. 

V  Nevrite  optique,  —  La  syphilis  pout  affecter  exclusivcraent  le 
nerf  oplique,  sans  inlercsser  aucune  autre  roembraoe,  aucune  aiitro 
parlie  constituante  dm  globe  oculaire.  II  arrive  meaie  que  parfois  ellc 
ne  louche  qu  au  perinevre  de  cc  nerf  (p^rinivrile),  en  respectant  les 
Elements  nerveux. 

C'est  la,  du  resle,  une  maladic  rare,  en  tant  que  lesion  isolee;  le 
plus  habiluellcmcnt  elle  nc  fait  que  coiDcider  avec  des  lesions  voi- 
.sines»  telles  qu'iriiis,  choroi'dite,  retinite,  etc. 

Dans  la  plupart  des  cas  elle  est  mono-oculaire;  quelquefois,  cepcn- 
dant,  elle  envahii  les  deux  yeux. 

En  quelques  mots,  sa  caract^ristique  est  la  suivante  : 

l""  Comme  troubles  fonclionncls  :  afiaiblissement  considerable  de 
la  vue,  survenant  d'une  la^on  rapide  et  pouvant  aboutir  ix  raniau- 
rose;  —  photophobie.  surtout  au  ddbut;  —  photopsie,  chi^omop- 
sic,  etc.; 

2''  Comme  signes  ophlhalmoscopiques  :  contours  de  la  papille 
mdl  circomcrits,  ou  meme  impossibles  a  circonscrire  (c'est  \k  le 
signe  roajcur,  le  signe  frappant.  Quand  on  regai*de  une  papille 
aflect^e  de  la  sorte,  on  ne  la  distingue  que  confuscmeni ;  on  ac  voil 
pas  oil  elle  s'aiTele;  elle  semble  n'avoir  plus  de  bords,  de  circonfe- 
fence;  son  contour  elTac/i  se  fusionne  inscnsiblement  avec  les  parlies 
voisines;  souvent  mgme  on  devine  la  papille  plutdl  encore  qu'on  ne 
la  voit,  et  Ton  n'en  retrouve  la  place  quo  grAce  &  la  convergeace 
des  vaisseaux  vers  un  centre  commun);  —  parfois  encore,  comme 
signes  d'importance  moindre,  capillaires  opliques  congestionnes ;  — 
vaisseaux  reliniens  torlueux,  elc;  —  pcliles  apoplexies  piripheri- 
ques,  etc. 

Cette  nevrite  oplique  dure  pcu,  en  general,  u  T^tat  de  lesion  isolee. 
Presque  toujours  elle  aboulit  a  se  compliquer  de  rclinite  on  m^e 
de  choroidite. 

2*;  Retinite,  —  Plus  fr^quente  el  bcaucOup  plus  imporUinle  que  la 
nevrile  optique,  la  retinile  se  presente  parfois  a  Tobservalion  comme 
lesion  exclusive.  Le  plus  habituellement,  toutcfois,  elle  est  associeen 
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rt'autres  localisations  morbides,  qu'elle  aacompagne  ou  qu'elle  suit, 
telies  que  Tirilis  et  la  choroi'ditc. 

Elle  n'aflfectei, qu'un  oeil  en  general;  mais  11  ii'esl  pas  rare  que, 
coincidemment,  I'aulrc  oeil  olTre  quelque  alteration  vers  Tiris,  la  cho- 
roide  ou  le  nerf  opliquc. 

Le  plus  communement,  elle  debute  d'unc  fiigon  assez  lente,  par 
un  affaiblissement  gnidiiel  de  la  vue.  En  d'autrcs  cas  plus  rares,  il 
sc  produit  des  troubles  visuals  plus  ou  moins  rapidcs,  quelquefois 
m^me  subils,  comrnc  sur  un  malade  que  j'observe  en  ce  moment, 
el  qui,  d'un  jour  i  Tautre,  fut  pris  d'une  cecite  presquc  complete. 

Confirmee,  la  maladie  sc  caracterisc  sommaircment  comme  il 
suit  : 

1"  Troubles  fonctionnels  :  affaihlmement  marque-el  progressif  de 
la  vision;  —  phMopsie;  —  photophobie;  —  cmt6  partielle  de^t  cou^ 


Quelques  delails  sur  ces  divers  plicnomcncs. 

Au  debut,  la  vision  centrale  n'est  qu'aflaiblie,  et  les  malades  peu- 
vent  encore  lire  les  n"  4  et  5  de  Techelle  typographiquc.  Plus  tard, 
I'acuile  visucllc  baisse  de  plus  en  plus,  et  c'est  a  peine  si  de  Ires- 
gros  caractercs  peuvcnt  fttre  distingues.  —  Parfois  encore,  la  vue  est 
oteinte  sur  un  point  ot  conservee  sur  un  autre;  ainsi,  les  yeux  fixis 
sur  un  livre,  le  malade  lit  un  mot,  mais  nc  voit  pas  le  suivant,  ou  ne 
peui  m^me  lire  que  la  moilic  d'un  mo!,  Taulre  moitie  semblant  cou- 
verte  d'uhe  lache  opaque. 

Autre  phenomene  important,  dont  sc  plaignent  les  malades  et  qui 
les  lourmente  a  chacjue  instant  du  jour  :  vision  d'objets  colores,  lumi- 
neux  (eclairs,  globes  elincelanls,  feux  (rartifice,  etc.).  —  Une  ma- 
lade, que  j'ai  dans  mon  service  aclucUement  et  que  jc  vous  raon- 
trerai  a  la  tin  do  ceUe  conference,  nous  arrcte  chaquc  malin  k  notre 
visite  pour  nous  dire  qu'elle  t  a  des  chandelles  devant  les  t/eux^  que 
ces  chnndelles  ne  lui  laissent  pas  de  i^epos,  qu'elles  dansent  incessam- 
mcnt  devant  son  lit,  etc.  ».  Ces  visions  lumincuses  sont  d'autant  plus 
penibles,  que  Toeil  presente  une  exageration  morbide  de  sensibilite  a 
la  lumiere. 

Souvent  aussi  les  mala'des  sont  aflfectcs  de  cc  singulicr  phenomene 
qu'on  appelle  le  daltonisme  morbide  ou  la  cecite  partielle  des  con- 
knrs.  Lorsqn'on  leur  met  sous  les  yeux  un  niorccau  de  papier  vert 
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ou  violet,  ils  ne  perfoivent  qu'une  des  couleurs  primitives  qui  com- 
posent  Tune  ou  Tautre  de  ces  teintes.  S'agil-il,  par  exemple,  d'un 
papier  vert,  ils  le  croient  jannc,  si  c  est  le  jaune  qui  predomine  dans 
la  couleur  composee;  ils  le  croient  bleu,  s'il  y  a  predominance  du 
bleu,  etc.  Le  violet  leur  parait  rouge,  marron  ou  noir ;  souvent  ils 
ne  reconnaissent  ni  le  rouge,  ni  le  jaune,  etc.  Ce  n'cst  pas  la  du 
reste  un  phenomene  special  a  la  retinite  syphilitique;  on  le  re- 
Irouve  dans/  plusieurs  alterations  vulgaires  de  la  reline,  aigues  ou 
chroniques. 

2'*  Signes  ophthalmoscopiques  :  exsudatiojis  retiniennes;  —  ajm- 
plexies  retiniennes, 

Les  exsudalions  qui  se  produisent  a  la  surface  de  la  retine  consti- 
tuent le  signc  pathognomonique  de  la  maladie.  Ce  sont  elles,  en  con- 
sequence, qu'il  faut  rechercher  le  plus  attenlivement  dans  rexamen 
ophthalmoscopique. 

Elles  sont  de  deux  ordres.  Les  unes  semblent  n'etre  conslituees 
que  par  un  epanchement  sereux,  par  une  sorte  d'infiltralion  (Bde- 
mateuse.  Les  autres  sont  bien  reellement  des  taches,  des  exsudals 
opaques  et  solides. 

Les  premieres  sont  translucides.  Elles  forment  au  devant  de  la 
retine  (notamment  au  pourlour  de  la  papille)  un  veritable  glam 
sereiir,  h  travcrs  lequel  on  aperfoit  la  membrane  ct  les  vaisseaux 
comme  converts  d'un  voile.  On  dirait,  —  pardon  de  cette  comparai- 
son  grossiere,  —  une  sorte  de  gaze  recouvrant  le  fond  de  roeil. 
Parfois  ce  glacis  se  continue  en  rayons  divergents  le  long  des  vais- 
seaux et  constilue  cette  forme  de  la  maladie,  decrile  par  certains 
auteurs  sous  les  noras  d'oedeme  retinien  ou  de  retinite  serense. 

La  seconde  variete  d'exsudats  consistc  en  des  laches,  en  des  laches 
verilables,  bien  apparentes  (retinite  exsrtdative  propremenl  dite). 
Ce^  taches  sont  generalement  blanches  el  k  contours  diffus.  Elles 
sont  petites  le  plus  habituellement,  parfois  cependant  assez  larges. 
Ou  bien  elles  longent  les  vaisseaux,  ou  bien  elles  sont  siluees  dans 
leurs  intervalles.  Elles  peuvent  occuper  divers  points  de  la  ratine, 
comme  aussi  etre  localisees  sur  un  seul.  Tres-souvent  elles  se  deve- 
loppent  au  niveau  d«  la  macula,  et  amenent  une  perle  complete  de 
la  vision  centrale ;  d'aulres  fois  elles  recouvrent  tout  ou  partie  de  la 
reline  dans  son  segment  posterieur. 
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Enfin,  en  certains  cas,  on  observe  coincidemment  avec  ces  exsuda- 
lions  des  apoplexies  retiniennes  disseminees.  Un  malade,  que  je  vais 
vous  presenter  tout  a  Theure,  a  ete  affecl6  subilement,  dans  le  cours 
d'une  syphilis  secondaire  d'intensile  moyenne,  d'une  c6cite  presque 
complele  de  Toeil  gauche.  Vous  allez  facilement  dislinguer  sur  lui 
une  apoplexie  dc  la  macula  avec  infiltration  sereuse  au  pourtour  de 
la  tachelieraorrhagique.  —  Ces  apoplexies  retiniennes  n'ont  rien  de 
caract^ristique,  et  ressembleilt  lout  a  fait  aux  apoplexies  communes 
de  m^me  siege.  Elles  proviennent  ordinairement  de  la  rupture  des 
veines,  les  arleres  reslanl  iritaclcs,  ce  qui  semblerait  d6montrer  que 
la  syphilis  attaque  plus  facilement  les  veines  que  les  arleres. 

La  relinite  specifique  a  toujours  une  marche  lenle.  Souvent  elle 
reste  longlemps  slationnaire,  pour  subir  des  exacerbations  succes- 
sives,  a  diverses  epoques  de  son  evolution,  ou  aboutir  k  des  compli- 
cations diverses. 

Chose  remarquable  neanmoins,  de  toules  les  lesions  syphilitiques 
du  fond  de  I'oeil,  c'cst  elle,  a  coup  sdr,  qui  gu6rit  le  plus  facilement^ 
Elle  est  notamment  bien  moins  rebelle  et  bien  moins  redoutable  que 
la  choroidile,  contrairement  k  ce  qu*on  pourrait  supposer  ill  priori. 
.Vai  deji  vu  nombre  de  malades  se  debarrasser  completemcnt,  ou  a 
peu  pres  complelement,  de  retinites  simples  (j'entends  non  compli- 
quees  d'autres  altt^rations  specifiques  des  membranes  ou  des  milieux 
oculalres),  et  j'en  ai  vu  beaucoup  moins  echapper  aux  consequences 
ftcheuses  des  choroidites. 

Inutile  d'ajouler  que  le  pronostic  de  Taffection  est  subordonne  a 
son  siege.  Les  retinites  qui  aflfectent  la  macula,  par  exemple,  sont 
bien  plus  graves  que  celles  qui  sont  localisees  sur  d'autres  points. 

IV 

Je  viens  d'^tudier  sous  leurs  formes  simples  les  diverses  lesions 
que  la  syphilis  pent  produire  sur  les  membranes  et  les  milieux  de 
TceiL  Un  point  tres-essenliel  me  reste  i  vous  signaler  actuellemenl : 
c'est  la  tendance  singuliere  que  presenient  ces  lesions  a  se  compli- 
quer  reciproquement ,  a  so  combiner,  a  se  succeder,  i  s'ajouter  en 
un  mot  les  unes  aux  autrcs.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  Tiritis  est 
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frequeitimenl  suivie  de  retinites  exsudatives  ou  apoplectiqnes.  Cellc 
remarque,  dont  je  dois  la  connaissancc  a  M.  Wccker,  se  Irouve  pleine- 
menl  confirmee  par  la  pratique.  Je  donne  ainsi  mes  soins  aujourd'hui 
a  un  jeune  homme  qui,  aprcs  avoir  etc  atleint  d'une  double  iritis,  a 
ete  anccle  consecutivemenl  d'une  relinile  de  Toeil  gauche.  D  autres 
fois,  c'est  la  choroidite  qui  coincide  avec  Tirilis  (indo-choroidile), 
D'autres  fois  encore,  c'est  la  nevrile  oplique  qui  ne  tarde*pas  h  se 
compliquer  de  phlegmasies  de  I'iris,  de  la  choroide,  de  la  retine,  etc. 
Plus  souvent,  et  ceci  d'une  fafon  presque  necessairc,  la  choroidite 
retenlitsur  la  ratine  et  determine  une  choroido-retinitey  etc.,  etc. 

De  la  sorte,  les  lesions  'oculaires  d'cssence  syphililique  se  pr^sen- 
lent  souvent  associees,  combinees  deux  a  deux,  trois  k  trois.  La  raul- 
tiplicile  de  ces  localisations  morbides  dans  un  seul  ceil  oii  d'un  ceil  a 
Taulre  est  meme,  au  dire  de  certains  auteurs,  un  signe  important 
dont  Ic  diagnostic  pent  faire  san  jparti.  11  n'est  guerc,  en  cffet,  que 
la  syphilis  qui  prodigue  ainsi  et  dissemine  i  ce  degre  ses  manifes- 
tations sur  les  membranes  oculaires. 

Je  ne  m'arr^terai  pas,  messieurs,  a  vous  decrire  les  diverse? 
formes  symptomatologiqucs  qui  pcuvent  resuller  dc  ces  associations 
morbides.  Ce  sont  li  des  details  d'ophthalmologie  pourlesquels  d'ail- 
leurs  je  recuse  ma  compilcnce,  et  qui  ne  sauraient  trouver  ici  lenr 
place.  Un  scuI  de  ces  types  complexes  merile  dc  nous  occuper,  en 
raison  de  sa  frequence,  de  son  excessive  gravite  ct  des  lesions  spc- 
ciales  auxquelles  il  aboutit.  C'est  la  choroido-retinitey  dont  je  vais  vous 
dire  quelques  mols. 

Vous  savez  deja  quels  symplomes  caracterisent  la  choroidite  spe- 
cifique,  i  Pepoque  ou  la  choroide  seule  est  alTectec  :  amblyopic  pro- 
gressive, brouillard,  mouches  volantcs,  scotomes,  trouble  et  (locons 
du  corps  vitrc,  apparcncc  nuageuse  de  la  papille,  cxsudats  choroi- 
diens,  etc.  Si  la  maladic  n'esl  pas  enrayee  dans  sa  marchc  par  un 
.  trailement  energique  (ct  les  traitcments  les  plus  cncrgiqucs  n'y  reus- 
sissent  pas  loujours  complelement),  elle  ne  larde  pas  a  so  propagera 
la  retine,  voire  meme  a  la  papille  optique.  De  nombreux  accidents 
s'ajoutent  alors  ft  ceux  qui  precedent :  pholopsie;  —  photophobic; 
—  cecite  partielle  des  couleurs;  —  rclr6cisscmenl  notable  du  champ 
visuel  peripherique,  tandis  que  la  vision  cenlrale  se  conserve  relali- 
vement  J  —  cecitd  nocturne  (h^meralopie) ;  —  puis,  diminution  ton- 
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jours  crojssante  de  I'acuitc  visjuelle,  clc.  Ces  acciilcnls  correspondent 
a  renvahissement  progressif  ct  a  la  dcgenorescencc  g;raduclle  do  la 
reline.  Ce  qui  se  produitalors,  on  effel,  et  ce  dont  lomoigne  Tophthal- 
moscope,  c'est  la  serie  des  lesions  suivanles  : 

Pour  la  choroi'dc  :  laches  atropliiqucs  se  mullipliant;  —  deslruc- 
lion  du  pigment  choroidicn,  laissant  a  nu  par  places  le  lissu  memc 
de  la  sclerolique ; 

Pour  la  papille  :  diminution  considerable  des  vaisseaux  cenlraux, 
qui  deviennent  greles,*filiformes,  et  disparaissenl  mSme  en  quelques 
points  de  leur  Irajel; 

Pour  la  retine  :  cxsudallons  dissdminees;  —  ramoUissement  pro- 
gressif, atrophic;  —  puis,  infiltration  graduelle  de  la  membrane  par 
des  amas  piymentaires^  de  couleur  charbonneuse,  qui  formenl  sur 
le  fond  de  Toeil  des  laches  absolument  noires,  de  disposilion  ct 
d'etendue  trcs-variees.  Tanlot  ces  taches  semblent  dislribuces  au 
hasard;  lantot  elles  formcnt  des  stries  qui  figurcnt  en  s'entrecroi- 
sant  une  sorle  de  filel;  lantot,  enfin,  elles  constiluent  des  demi-cer- 
cles,  des  arcs  de  ccrclcs,  ou  meme  des  circonferences  completes, 
qu'on  a  juslement  comparees  a  la  forme  circinec  des  syphilides.  J'ai 
eu  I'occasion  de  voir,  avec  M.  Galezowski,  un  cas  dans  lequel  on  dis- 
linguait  sur  le  fond  dc  roeil  trois  anneaux  presque  complets,  resul- 
tant de  nombrcuses  laches  de  pigment.  On  eut  dit  de  veritables  syphi- 
tides  pigmentaircs  d  forme  circinee,  Cetlc  comparaison  se  presenlait 
aussitot  a  Tespril,  et  peut-elrc  bien  elail-elle  dans  la  nalure  m^rae 
des  choses.  —  Cost  a  celte  forme  de  relinite  avec  infillralion  de  pig- 
ment qu'on  a  donne  le  nom  de  retinite  pigmentaire. 

Voici  un  excmple  aussi  complftl  que  possible  de  cette  terrible  alTec- 
Uon.  Le  pauvre  aveugle  que  je  vais  vous  presenter  a  contracte  la 
syphilis  il  y  a  dix  ans.  11  a  eu  d'abord  un  chancre  indure,  puis  de 
nombreux  boulons  sur  le  corps.  Ses  cheveux  sont  tombes.  Plus  tard 
sont  survenues  de  vives  douleurs  dans  les  membres.  Ce  malheureux 
ne  s'est  pas  traile  ou  ne  s'est  Iraile  que  pendant  quelques  seraaines  a 
Taide  dd'une  liqueur  blanche  »  quelui  avail  conseilleenn  pharmacien. 
Vers  la  fin  de  la  premiere  annee  de  la  maladie  sont  survenues  «  des 
ophthalmies  qui  n'ont  pas  etc  trailees  davantage.  Puis  la  vue  s'esl 
lroubl6e;  puis  se  sont  produits  divers  symplomes,  tels  que  pholopsie, 
raouches  volantes,  impossibilile  de  lire,  de  travailler,  de  se  promener 
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sans  guide,  etc.  Bref,  ce  malade  a  perdu  cornplelemenl  la  vue;  il  est 
absolnment  avewjle  aujourd'hui.  Or,  rexamen  ophthalmoscopique 
permet  de  constater  ceci :  atrophic  complete  de  la  papille ;  —  absence 
ab'solue  de  vaissenux  reliniens;  —  fond  de  roeil  decolore  par  places; 
—  et  surtout  innombrables  laches  noires,  couvrant  ct  bigarraal  toule 
la  reline,  laquelle  semble  mouchelee  comme  une  peau  de  tigre,  el 
disparail  aux  Irois  quarts  sous  ces  amas  charbonneux.  —  C'esl  la  le 
type  par  excellence  de  la  relinite  pigmentaire. 

Les  lesions  que  je  viens  de  vous  decrire,  messieurs,  onl  une  evolution 
lenle.  Ainsi,  laretinite  pigmentaire  demjjnde  to u jours  plusieursannees 
au  moins  pour  s'acconiplir,  et  ne  s'observe  a  ce  titre  que  dans  la 
periode  tertiaire.  Mais  ce  sonl  la  des  lesions  a  marcbe  progressive,  a 
marche  fatale,  si  Tart  n'intervient  pour  en  conjurer  le  progres.  II  est 
superflu  de  dire,  apres  cela,  qu'elles  sont  e^sentiellement  graves. 
Abandonnees  a  elles-m^mes,  elles  tendent  a  detruire  la  reline  tout 
entiere  et  a  determiner  une  excite  absolue,  irremediable.  Lorsqu'elles 
datenl  d'un  certain  temps,  elles  r^sistent  i  toutc  intervention  thera- 
peutique.  Souvent  meme,  atlaquees  de  bonne  heure,  elles  ne  se  dis- 
sipent  que  diflicilement  et  incompletement,  en  laissant  k  leur  suite  des 
desordres  plus  ou  moins  serieux.  Jugez  par  1&,  messieurs,  s'il  y  a 
interet  h  les  connailre  pour  les  combatlre  des  leur  origine,  pour  en 
conjurer  les  redoutables  consequences. 

Reconnaitre  sur  le  fond  de  roeil  les  ophthalmies  profondes  est 
chose  en  general  assez  facile,  si  pen  qu'on  ait  Tliabitude  de  Tophthal- 
moscope.  Mais  en  determiner  la  nature,  en  affirmer  Porigine  speci- 
fique  est  un  probleme  bien  autrement  delicat. 

Peut-on,  d'aspect,  de  visu,  se  prononcer  sur  le  caractere  syphili- 
tique  de  ces  lesions?  Ceci  a  ete  ires-divcrsement  juge  par  les  ophthal- 
mologistes,  les  uns  declarant  qu'il  n'est  pas  de  diagnostic  possible 
d'apres  la  seule  exploration  de  Toeil,  les  autrespreteudant  que,  sinon 
toutes,  du  moins  la  plupart  des  affections  qui  YieHnent  de  nous  occu- 
per  ont  des  signes  assez  speciaux  pour  6tre  reconnues  direclement 
dans  la  grande  majorile  des  cas.  Je  me  garderai,  certe^^  de  me  faire 
juge  du  debat.  Toulefois,  il  ne  me  semble  gu^re  contestable  que  les 
affections  secondaires  des  membranes  profondes  de  Vml  presenlent 
souvent  un  ensemble  de  caracteres  qui,  par  eux-memes  et  indepen- 


Digitized  by 


AFFECTIONS  OCULAIRES  d'OHIGINE  SYPHILITIQUE. 


daranicnt  de  toule  consideration  etrangere,  peuvent  sinon  atlester  la 
specificity  des  lesions,  du  moins  la  faire  soupponner  et  la  rendre 
raeme  tres-probable.  Citons  coinme  tels  : 

1**  En  premier  lieu,  la  multiplicM^  la  complexity  mdme  de  ces 
lesions,  caractere  sur  lequel  j'ai  vivement  insiste  deja.  C 'est  ainsi, 
par  exemple,  que  la  coexistence  avec  une  relinite  d'une  choroi'dile  ou 
surtout  d'une  iritis,  soit  dans  le  merne  ceil,  soit  d'un  oeil  a  Taulre, 
est,  au  dire  de  certains  ophlhalmologistes  des  plus  corapelenls,  un 
signe  presquc  certain  de  specificite  syphilitique. 

2*  En  second  lieu,  la  localimtion  hahihielle  des  lesions  vers'le  pole 
jjostmeur  de  Foeil,  autre  caraclere  assez  significatif,  non  absolu,  sans 
aucun  doute,  mais  plus  commun  dans  la  syphilis  que  dans  toule  auire 
maladie. 

3**  Fm  fo7*me  cerclee  et  la  disposition  cerclee,  demi-cerclee,  des 
ermdations  ocidaires,  rappelant  en  certains  cas,  d'une  fafon  vrai- 
ment  frappante,  Taspect  si  caracleristique  des  syphilides  teguraen- 
taircs. 

4"  Ces  modifications  si  sintjulieres  survenant  dune  facon  rapide 
dam  la  transparence  du  corps  vitre,  cet  aspect  nuageux  du  fond  de 
rosily  etc.  —  Pour  la  choroi'dite,  par  exemple,  il  existe  tout  un  en- 
semble de  phenomenes,  tout  un  processus  morbide  d'une  certaine 
allure,  d'une  certaine  marche,  qui  me  semble  bien  propre  a  attester 
la  specificite  de  Taffeclion,  a  savoir  :  brouillard  de  la  vue,  avec  per- 
ception de  toiles  d'araignees,  de  cheveux  entrj:.icles,  etc.;  —  aspect 
nuageux  de  la  papille  et  du  fond  dc  I'oeil;  —  trouble  et,flocons  du 
corps  vilre;  —  intensity  promptement  acquise  de  ces  divers  pheno- 
menes; —  evolution  hdlive,  «  brutale  »  meme  de  la  raaladic 
(Comma  Ta  dit  M.  Perrin)  (1);  —  alternance  d'ameliorations  et  de 
recbutes;  —  erivahissement  rapide  de  la  retine;  ~  degenerescence 
rapide  de  cette  membrane ;  —  pigmentation  consecutive,  etc. 

Ces  divers  signes  ne  sont  pas,  dil-on,  pathognomoniques  de  la 
v6role.  Soit,  je  Taccorde.  Mais  il  serait  injuste,  je  crois,  de  leur  refu- 
ser, el  surtout  de  refuser  a  leur  ensemble  une  signification  reelle 
pour  le  diagnostic  de  la  specificite. 

Ici  comme  ailleurs,  du  reste,  ce  diagnostic  doit  trouver  et  ne  pent 

(i)  TrcAU  pratique  dtopMhaknoscopie  et  d'oplometrie,  Paris,  1870* 
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Irouvcr  sa  coiifinnation  veritable  que  dans  la  notion  des  antecedents, 
dans  I'infeclion  generale  diiment  deraontree,  soil  par  les  commemo- 
ralirs,  soil  par  des  manireslations  actuelles  d'autre  si^ge.  Ce  sent  a 
coup  sAr,  mieux  que  Ics  signes  objeclirs  des  lesions  oculaires,  Ten- 
scmblc  morbide  el  la  connaissance  inl^grale  de  la  maladic  qui  attes- 
leront  le  caraclere  syphilitique  de  Taffeclion. 

A  ce  dernier  propos,  cependant,  une  remarque  doit  ici  trouver 
place.  Les  lesions  oculaires  graves  dont  nous  venons  de  parler  soot 
loin  de  se  produire  toujours  dans  le  cours  de  syphilis  graves  ou  de 
syphilis  k  manifestalions  tres*apparentes,  non  susceptibles  de  passer 
inaper^ues.  Je  les  ai  bien  souvent  rencontr^es  chez  des  roaladcs  qui 
n'avaient  etc  que  superficiellement  touches  par  la  dtathese,  si  je 
puis  ainsi  parler,  chez  des  malades  qui  n'avaient  ^prouve  que  des 
manifestalionsiegercs,  qui  scmblaient  avoir  clc  rclativcinent  epar- 
gnes  par  la  syphilis.  Pius  d^une  fois  mtme  j'ai  etc  Trappe  du  contrasle 
.que  prdsentaicnl  ces  opbthalmies  profondcs,  si  redoutables,  avee  la 
bcnignite  des  accidents  anlerieurs.  Consideration  importante  a  divers 
litres,  expliquant  d'une  part  comment  les  commemoratifs  peovent 
parfois  faire  defaut  dans  T^tiologie  de  ces  lesions  oculaires,  demon- 
Irani  d'autre  part  qu'il  est  toujours  bon  dc  se  m^fler  de  la  verolc  et 
dc  la  trailer,  alors  meme  qu'ellc  s*annonce  d'abord  sous  les  appa« 
rcnces  les  plus  inoffensives,  les  plus  rassurantes. 

Disons-le,  d'ailleurs,  ces  ophlhalmics  graves  ne  sont  graves,  en 
somme,  q\\*en  raison  du  siege  mvme  quelles  affectenty  qu'cn  raison 
de  la  delicalcsse  iniinie  de  Torgane  sur  lequel  eilcs  se  prodnisent. 
Car,  au  total  Jes  lesions  qui  les  constituent  sont  fort  peu  dc  chose;  ces 
lesions  affccleraicnl  la  peau  qu  elles  n'auraienl  aucune  consequence, 
el  que  malades  el  m^decins  n'y  atlacheraient  qu  une  attention  mi- 
nime.  II  n'est  done  pas  etonnant,  &  cc  litre,  qu'elles  se  manirestent 
parfois  dans  le  cours  de  syphilis  bdnignes,  n'offrant  aucune  ten- 
dance &  se  compliquer,  k  revetir  des  formes  mena^antes. 

A  des  l<isions  comportant  une  gravile  telle,  il  ne  convient  pas,  je 
crois,  de  marchander  le  traitement  specifique.  C'est  au  mercure  qull 
faul  en  appeler  imroediateroent,  el  au  mercure  admini$lre  de  la  ia^a 
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hi  plus  aclivCy  la  plus  encrgi(]uc.  Lcs  Irailcmcnls  doux,  los  Irai- 
temenls  dils  par  cxlinclion,  ne  sont  pas  de  mise  en  pareil  cas.  Le 
prolo-iodurc,  le  sublime,  Thydrargyre  en  nature,  administr^s  par- 
Tcstomac,  m&me  h  doses  assez  elevees,  sont  la  plupart  du  temps 
incfficaces  ou  insuffisants  contre  cc  genre  de  manifestations.  G'esl  Ih, 
cc  dont  m'ont  pleinemcnt  convaincu  de  nombreux  insucces,  que  je 
rcgrellc  profond6ment  et  que  je  n'aurais  pas  4  regi^elter  si  je  n'a- 
vais  ele  force  de  faire  par  moi-m6me  mon  educalion  sur  ce  point.  Le 
traitenient  par  les  frictions  est  id  la  meilleure^  la  veritable^  la  seule 
ressource.  Done,  pas  de  demi-mesures,  pas  de  tergiversations  qui 
n'auraient  pour  resuUat  que  de  laisser  lcs  lesions  se  conGrmer  et 
devenir  incurables.  En  face  d'une  ophtlialmie  profonde  de  Toeil,  sans 
retard  prescrivez  les  frictions^  messieurs,  et  les  frictions  a  forte  dose, 
h  la  dose^  quotidienne  de  A,  6,  8,  40  grammes  d'onguent  mercuriel 
double,  et  memo  au  deli,  si  besoiu  est.  Poussez  les  frictions  jusqu*a 
influencer  la  bouche  (je  ne  dis  pas,  nolez-le,  jusqu'a  faire  saliver); . 
car  variable  est  la  dose  qui  pent  agir  efficacement  sur  tel  ou  lei 
oi^gaoisme,  et  cette  dose,  vous  n'avez  pour  la  mcsurer  qu'un  seul 
,  ihermometre  (passez-moi  le  mol),  c'est  Taction  exercee  sur  les  gen- 
cives.  La  bouche  afTeciee,  continuez  a  la  mime  dose,  tout  en  niod4« 
rant  rirritalion  buccale,  soit  par  le  chlorate  de  potasse,  soil  par  Tad*^ 
ministi^ation  exlerne  des  sulfureux,  qui  (cela  me  parait  d^montr^) 
facilitent  la  tolerance  du  murcure.  Guidez-vous  d*ailleurs,  pour  la 
direction  du  traitement,  sur  les  effets  therapeutiques  obtenus.  Mais 
cn  tout  cas,  sachez  bien  ceci,  c'est  qu'il  faul  agir  cite  et  e'nerffique* 
ment:  Sinon^  la  parlie  est  perdue,  et  des  Ifeions  se  produisent  aux- 
quelles  il  n'est  plus  possible  de  remedier. 

Je  dois  au  traitement  par  les  frictions,  dans  les  cas  d'ophthalmies 
profondes  de  Toeil,  des  succes  que  je  n'aurais  pas  obtenus,  je  crois, 
par  la  melhode  d'adminisiratiou  interne  du  mercurc.  J'ai  la  satisfac- 
tion de  dire  que  mon  distingue  confrere  et  ami,  M.  Galezowski,  bien 
plus  aulorise  que  moi  en  pareille  matiere,  est  arrive  sur  ce  point  a 
la  meme  conviction,  a  la  meme  ligne  de  conduilc  que  moi.  Je  ne 
saurais  done  vous  le  repeler  assez,  messieurs,  c'est  grdce  aux  fric- 
tions, atix  frictions  seulesy  qu'on  parvient  a  se  rendrc  maltre  des 
affections  secondaires  de  la  choroi'de,  du  nerf  oplique  et  de  la  ratine. 

JODRN.  D'OPBTB.  —  Novembre  el  Decembre  1872  I.  —  39 
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Encore  s'en  faut-il,  dans  bien  des  cas,  que  ce  mode  de  iraiteroeni,  si 
dnergique  qu*il  puisse  Sire,  le  soil  assez  pour  r^soudre  ces  redou* 
tables  lesions  et  sauvegarder  Tint^ite  des  fonctions  visuelles. 

ly  A.  FOURNIER. 


TUBERCULES  DE  LA  CHOROIDE 

'  Par  le  D"^  PASQUIER 


Le  nomme  Masse  (Alexandre),  soldat  au      de  ligne^  etail  entre 
iVhopital  mililaire  du  Vesinet,  pour  une  pleuresic. 

£vacue  sur  riiopital  mililaire  de  Versailles,  le  25  juillel,  oil  il  tui 
observe  pendant  un  mois  environ,  dans  le  service  de  M.  Thierry  de 
Maugras,  ce  malade  prdsenta,  quelques  jours  apres  son  entree,  la 
plupart  des  symplomes  dc  la  fievre  typhoide  :  fievre  le  soFr,  amai- 
grissement  considerable,  douleur  dans  le  ventre,  diarrbee,  rAles  de 
bronchites  et  respiration  soufllanle  des  deux  coles  de  la  poitrine.  Pas 
de  symplomes  du  cole  de  la  vision,  malgre  les  alterations  choroi- 
diennes  rencontrees  k  Tautopsie;  mais  Icur  absence  n'a  ricn  delon-  ^ 
nanl,  k  cause  de  Tetat  d'aflfaissement  et  d'indifference  ou  se  trouvail 
ce  malade.  II  deperit  rapidemenl,  presenlant  a  la  p^riode  ullinie  des 
symplomes  asphyxiques,  et  mourut  le  26  aout. 

AuTOPSiE.  —  L'aulopsie,  praliquee  vingt-quatre  heures  apres  la 
mort,  montra  les  l^^ions  suivantes  : 

Plcvre.  Adherences  pleurales  recentes  et  assez  resislanles  sur  le5 
cotes  et  en  arriere  dans  toutc  la  hauteur  du  poumon  gauche.  Pas 
d'adherences  du  c6t6.  droit. 

Poumons.  Les  deux  poumons  sont  rouges,  tres-denses.  Projeles 
dans  un  vase  rempli  d'eau,  ils  en  gagnent  assez  rapidement  le  fond. 
Presses  entre  les  doigls,  ils  ne  donnent  pas  la  sensation  decrepitation. 
Leur  surface  est  r^sistante  et  presente  une  quantite  de  granulalions 
d'un  blanc  jaunfttre. 

La  surface  incisee  laisse  ecouler  du  sang  melange  d'un  liquide 
puriforme  fourni  par  ces  granulations. 

Pericanle  ^paissi,  renfermant  un  pen  de  serosite  citrine. 

CcBur.  Le  coeur  droit  est  rempli  de  caillots  pen  consistantSi 

Cervenu,  Injection  marquee  des  meninges  et  de  la  substance 
cerebrale. 
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Yeux.  La  forme  ext^rieure  elles  dimensions  des  yeux  son  t  nor  males. 
Aucune  injection  ne  sevoit  surlaconjonclive  nidanslasclerotique; 
les  milieux  dc  Tceil  sont  Iransparents  comme  &  Tetat  normal. 

Les  deux  yeux  elant  incises  sous  Teau,  suivant  leur  equateur,  on 
remarque  une  assez  grande  quantite  de  petiles  elevures  blanchdtres 
de  i  millimetre  environ  de  diametre  dont  les  bords  sont  franges.  On 
les  aperfoit  bien,  la  reline  etant  conservee  en  place ;  mais  apres  le 
decoUcment  de  celte  membrane^  ellcs  se  montrent  d'une  fa^on  mani- 
feste,  et  trancbent  mieux  alors,  par  leur  couleur  blanche,  sur  le  fond 
noir  de  la  choroide  mise  a  decouverl.  La  retine  ne  parait  pas  amincie 
ni  all^ree  an  niveau  de  ces  productions  anormales.  Quelques-unes 
sont  un  peu  ramoUies  au  centre,  et  en  les  lac^rant  avec  une  epingle, 
on  en  Tail  sortir,  par  expression,  un  liquide  blanch&tre  et  epais,  puri- 
forme.  La  choroide  se  detache  facilemenl  de  la  sclerotique  dans  toute 
son  6tendue,  m&me  au  niveau  des  alterations.  Sa  vascularisation  est 
normale.  Le  pigment  de  sa  face  est  en  faible  quantite. 

L  examen  microscopique  incomplet  a  cependant  montre  dans  les 
tubercuies  des  puumons,  comme  dans  ceux  de  la  choroide,  des  gra- 
nulations fines  et  nombreuses,  et  jes  noyaux  fortement  refringents 
qui  caraolerisenl  ces  productions  palbologiques. 

D'  Pasquier. 

 :  1  

KfiRATITE  ULCEREUSE 

PRODUITE  PAR  LA  PODDRB  D* ARSENIC 

Par  le  B'  Adolphe  POfcCBAVD 

Le  10  juillet  dernier  s'est  presente  a  ma  clinique  le  petit  Alphonse 
Larue,  4g6  de  dix  ans,  demeurant  i  Balignolles,  rue  d'Asnieres,  59. 
Cast  un  enfant  qui  jouit  d'une  bonne  sante  hnbituelle,  quoique  etant 
d'un  temperament  un  peu  lympbatique.  A  Toeil  droit,  sur  les  bords 
de  la  conjonclive  bulbaire,  aux  c6l(5s  interne  et  externe,  existent  quel- 
ques  petiles  pblyclenes,  qui  disparaissent  promptement  au  moyen  d'un 
collyre  l<5gerement  astringent  el  dMnsufflations  de  poudre  de  calomel. 
J'ordonne  en  m6me  temps,  k  prendre  k  Vintericur,  des  preparations  de 
fer  et  une  cuilleree  d'huile  de  foie  de  morue  chaque  jour.  Le  petit 
malade^  tout  k  fait  gueri^  est  envoye  par  son  pere  k  la  campagne,  oil 
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il  rcslc  un  mois  et  demi.  Vers  la  fin  du  niois  d'aoul,  il  rcvicnl  i  Paris, 
et,  an  bout  dc  quelqucs  jours,  il  est  pris  de  nouvcaux  accidenls  a 
TcBil  droit.  Le  6  seplembre,  je  Ic  vols  reparailre  i  ma  clinique. 

Son  ceil  droit  est  rouge  dcpuis  la  veille;  il  est  le  siege  de  picote- 
ments  et  larmoic  un  pcu.  Trois  petiles  plilyctcncs,  dont  Tune  est 
grosse  comnie  la  lelc  d'une  ej)in8le,  se  dossinent  en  triangle  vers  le 
milieu  de  la  circonference  cxtcrnc  dc  la  cornee.  Je  fais  unc  insuffla- 
tion de  calomel,  et  avec  une  ordonnance,  je  charge  Tcnfant  de  m'ap- 
porlcr  le  lendemain  3  grammes  de  celle  poudre. 

Le  lendemain,  en  elTet,  en  mcilanl  sur  ma  table  un  pclil  paquel, 
Tenfant  me  rcmet  6galemcnt  Vordonnance  pourvuc  du  cachet  du 
pharmacien.  Au  premier  aspect,  il  me  sembla  que  la  poudre  que 
j'avais  devant  les  yeux  n'avait  pas  une  coloration  blanche  parfaile- 
ment  semblable  a  celle  qui  reslait  dans  la  boite ;  mais  je  n'y  attachai 
aucune  importance,  et  je  melangeai.  Aussi  bicn,  si  je  m'ctais  le  moins 
du  monde  mefle,  j'aurais  soupese  dans  ma  main  le  petit  paquet,  ct 
de  cetle  fapon  j'aurais  pu  me  tenir  sur  mes  gardes.  Quoi  qu  il  en  soil, 
ne  doutanl  pas  que  la  poudre  Tut  du  calomel,  je  irempai  dans  la  boilc 
un  pelit  pinceau  de  blaireau,  et  je  orojetai  dans  Toeil  de  Tenfant,  sur 
les  phlyctencs,  une  petite  quanlite  de  poudre.  A  peine  celle  subslancc 
a-t-elle  touchi  Toeil,  que  le  petit  malade  est  pris  de  douleurs  atroces; 
des  spasmes  violents  de  TOTbiculiire  contractcnt  les  paupieres ;  un 
epiphora  abondant  se  manifesle,  et  je  ne  puis  que  difficilemenl  ou- 
vrir  Toeii,  i  cause  des  mouvemenls  et  de  la  resistance  de  Tenfanl. 

Les  paupieres  ecart(5es,  je  cherche  la  poudre  dans  les  culs-de-sac 
conjonclivaux.  11  n'y  en  avail  pas  trace.  Ce  n'6lait  done  point  au  calo- 
mel que  j'avais  affaire,  puisque  le  calomel  est  insoluble. 

J'envoie  aussilot  le  conlcnu  de  la  pctile  boite  Si  mon  pharmacien, 
M.  H.  Fournier,  ct  je  fais  des  lavages  repetes  dc  Taiil  avec  de  Teau 
fraichc.  Au  bout  de  quelques  minutes,  je  constate  une  rongeur  ires- 
forte  de  la  conjonctive;  quoique  faiblcs,  les  douleurs  n'en  continuenl 
pas  moins. 

Apres  une  heure,  le  pharmacien  me  rapporle  la  reponse  que  Tana- 
lyse  rapide  qu'il  a  faile  de  la  substance  lui  a  prouve  que  c'elail  de 
Tarsenic.  Jinslille  quelques  goutles  d'alropine  dans  Ycb'A  du  pclil 
garfon ;  je  lui  applique  un  legcr  bandeau  compressif,  el  je  le  renvoic 
chez  son  pere  juequ'au  lendemaia,  lui  recommandant  de  se  layer  sou- 
vent  avec  un  collyre  au  borax. 
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Le  8  septembre,  lorsquc  je  decouvre  Toeil,  rinjection  perikftraliqiie 
est  tres-prononc6e;  il  y  a  unc  keralite  violenle,  ct  lout  prfes  du  bord 
externe  de  la  conjonclive,  sc  montre  une  ulceration  en  forme  de 
croissant,  longuc  dc  6  ou  7  millimetres  environ,  et  large  de  2  milli- 
metres a  pen  pres. 

Le  9,  Tulceration  n'est  pas  plus  etendue  en  superficie,  mais  elle  a 
gagne  en  profondeur.  Elle  occupe  a  pen  prcs  la  moiti^  de  Tcpaisscur 
de  la  corncc,  qui  est  prcsquc  enlicrcmcnt  trouble.  Inflammation  lr6s- 
violenle.  Les  douleurs  ont  cessc.  Jc  garde  Tenfant  a  ma  cliniquc. 
Inslillalions  d'alropinc.  Le  soir,  application  de  six  sangsues  aux  apo- 
physes masloi'des.  Nuit  calme. 

Le  10  septembre,  etat  slationnaire.  II  y  a  pourtant  un  pcu  moins 
de  rougeur  perikeratique.  Purgalif  salin. 

Le  H,  la  rougeur  diminue;  la  cornee  est  moins  nuageuse;  la  pu- 
pille  est  largcmcnt  dilalee,  et  les  bonis  de  Tulccralion  sc  rapprocbent. 
Atropine  ct  bandeau  compressif. 

Le  12  et  les  jours  suivanls,  Tinflammation  diminue  d'inlcnsile. 
Chaque  unalin,  je  constate  de  Tamclioralion ;  et  enfin,  le  IS  sep- 
tembre, il  n'y  a  plus  qu*une  simpltf  salivation  rosee  de  la  conjonclive 
bulbaire.  La  cornee  est  redcvanue  transparente ;  ct  a  la  place  de  TuU 
ceration,  qui  ne  depassait  pas  d'aillcurs  du  cole  interne  le  sphincter  de 
Tiris,  il  n'exisic  plusqu'un  leger  ncphelion.  Le  pelit  malade  est  assez 
bien  pour  que  je  puisse,sans  inconvenient,  le  renvoyerdans  sa  famille. 

La  guerison  s'est  mainlenue,  et  c'est  i  peine  si,  aujourd'hui,  on 
pout  retrouver  les  traces  de  Tulceralion  primitive. 

D'  Adolphe  Piechaud. 


UN  CAS  DE  PELLAGRE 

(ACCIDENTS   OCULAIPiES   A   LA  SUITE) 
Par  TARDY. 


L'allcntion  qui,  dcpuis  quelques  annccs,  semble  se  porter  plus 
particulieremcnl  sur  les  affections  oculaires  et  les  maladies  qui  s'y 
rallachent,  m'a  engage  a  publicr  celte  observation.  II  s'ngit  d'une 
fcmmc  alteinte  d'un  crylheme  pellagrcux  bien  caraclerise,  ayant 
donne  lieu  a  des  accidents  varies  du  cote  de  la  vue. 
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La  pellagre,  on  le  sail,  est  une  maladie  rare  dc  nos  jours  dans  les 
hdpilaux  et  hospices  de  Paris  ;  c'esl  k  peioe  si  chaque  annee  on  en 
signale  encore  quelques  cas.  Commune  autrefois  dans  certains  pays 
pauvres  de  TEurope,  ou  elle  s'est  meme  montree  sous  forme  epideroi- 
que,  on  n'en  rencontre  plus  maintenanl  que  quelques  cas  isoles  dans 
les  as  les  d'alienes,  chez  ceux  qui,  alteints  de  melancolie  ou  detoule 
autre  forme  de  delire,  restent  exposes  aux  rayons  du  soleil  et  se  re- 
fusent  a  prendre  une  nourriture  suflisanle. 

Observation.  —  M'"''  Gerard,  nee  a  Chaumont  (Haute-Marne),  dgce 
de  quarante-huit  ans,  entree  a  Tasile  Sainte-Anne  le  26  septembre 
1871.  Delire  melancolique  avcc  hallucination  et  idees  de  persecu- 
tions. On  n'a  rien  note  au  point  de  vue  de  la  pellagre  dans  les  antece- 
dents de  la  malade,  et  ce  n'est  que  le  20  juin  1872  que  les  premiers 
symptdmes  cutanes  apparaissent  subitement.  Celte  femme,  depuis  quel- 
que  temps  ddj&,  vivait  seule  et  ^^I'ecart,  accroupie  toute  la  journee  dans 
un  coin  de  la  cour,  exposee  aux  ardeurs  du  soleil.  Elle  n'entrait  au 
refectoire  que  pour  y  prendre  sa  portion  et  retournait  toutde  suite  la 
manger  au  jardin.  Son  alimentation  se  composait  presque  exclusive- 
ment  de  soupe  et  de  pain,  elle  buvait  son  vin,  mais  jamais  elle  n'a 
voulu  manger  de  viande.  Un  matin  a  la  visile,  on  constate  sur  le  dos 
des  mains  et  des  phalanges  un  erytheme  tres-accentue  qui  remonte  a 
peu  pres  jusqu'au  tiers  inCSrieur  de,  Favant-bras  et  gagne  les  parlies 
qui  restent  expos^es  au  soleil  (la  malade  ayant  Thabilude  de  relever 
les  manches  de  sa  robe).  L'alteration  est  limitee  au  tiers  inferieur  de 
Tavant-bras  et  a  la  partie  superieurc  des  deuxiemes  phalanges. 
•  29  juin.  —  Rongeur  du  derme  avec  de  larges  phlyctenes.  Prurit 
intense. 

6  juillet.  —  Les  phlyctenes  fortement  distendues  s'ouvrent  par 
place  et  donnent  issue  a  une  serosite  opaline. 

18  juillet,  —  Quatorze  jours  apres,je  trouve  sur  le  dos  des  mains 
r^piderme  exfolie ;  il  s'arrache  par  larges  plaques,  laissant  voir  le 
derme  rose  pdle,  lisse,  peu  elastique,  encore  douloureux,  recouverl 
d'une  nouvelle  couche  epidermique. 

Au  moment  oil  cetle  desquamation  avail  lieu,  Teruplion  envahissail 
le  c6l6  gauche  de  la  face,  avec  celte  difference  que  rinllammalion  qui 
occupe  le  fronl,  lespaupicres,  le  nez  et  la  levre  superieurc,  ne  s'ac- 
compagne  d'aucun  prurit  et  ne  donne  lieu  a  aucun  suinlement. 

La  malade  se  plaint  de  violents  maux  de  t^te.  La  paupiere  supe- 


AFFECTIONS  OCULAIRES  d'ORIGINE  SYPHILITIQUE. 


565 


rieure  envahic  la  premiere  tombe  et  reconvre  le  globe  de  Toeil  k  moi- 
tie:  onne  voit  qu*une  parlie  de  la  corn^e,  et  si  Ton  invite  la  malade 
h  ouvrir  les  yeux  largement,  on  trouve  qu'il  y  a  on  l^ger  ptosis,  le 
releveur  de  la  pdupidre  ne  pouvant  plus  se  contracter  malgr^  tousles 
efforts  de  la  malade.  Un  ectropion  se  d^clarait  en  mfime  temps;  et  par 
suite  de  la  deviation  du  point  lacrymal  araenail  une  conjonctivile 
lacrymale.  Les  larmes  essayees  au  papier  de  tournesol  6taient  forte- 
ment  alcalines. 

Tout  autour  de  la  cornee,  les  vaisseaux  deviennent  d'un  rouge  in- 
tense, la  conjonctive  s'injecte  ainsi  que  la  scl6rotique.  L'iris  change 
peu  h  peu  de  couleur  et  devient  ires-fonc^.  La  pupille  prcnd  une 
forme  tout  k  fait  irr^guliere,  et  un  hypopyon  appara!t  dans  la  cham- 
bre  anlerieure.  La  malade  accuse  alors  des  elancements  dans  rooil,  et 
des  douleurs  penibles  sur  le  front  et  la  lempe  du  cot^  malade. 

On  prescrit  une  opplicalion  de  sangsues  k  la  tempe,  collyre  k 
Talropine  et  injections  hypodermiques  de  morphine. 

L'exaa)cn  ophlhalmoscopique  pralique  tous  les  soirs  nous  a  pr^ 
sent6  la  papille  un  peu  rouge,  inject^e,  sans  autre  lesion  appreciable 
du  fond  de  VcbW. 

La  bouche  ne  presente  rien  d'anormal,  ni  aphlhes,  ni  ulcerations. 
Ln  langue  est  rose  pjile,  seche,  parcourue  par  des  sillons  assez  nom- 
breux,  les  papilles  sonl  complelement  effacees. 

Toutle  traitement  a  consiste  en  larges  cataplasmes,  bains  g^n^raux 
el  poudre  de  calomel  pour  panser  les  ulcerations. 
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Obs.  I.  —  Iritis  syphilitiqve.  AbcisdeTins.  (Obsei^^mtion  rectieillie 
dans  le  service  de  AL  le  medecin-major  Baotdt  Deslangchamps.)  — 
D...,  soldat  au  8'  regiment  d'infanlerie  de  marine,  entre  au  Gros- 
Caillou  le  20  avril  1872,  atteint  d*une  iritis  dalant  de  douze  jours. 


L.  Tardt. 


QUELQUES  OBSERVATIONS 


Pur  le  MNCOUR. 


606  OBSERVATIO^IS  CLINIOUES. 

Chancre  a  la  verge  il  y  a  environ  ilix-huit  mois;  accidents  secon- 
daires  survenus  qualre  mois  apres  I'inoculalion  du  chancre;  il exisle 
encore  sur  les  jambes  des  traces  de  syphilides. 

CEiV  droit :  Peu  de  douleurs  p^riorbitaires  :  elles  se  declarent  sur- 
lout  vers  le  soir;  forle  injection  perikeralique  \  syncdiies  posterieures 
nombreuses,  surlout  en  bas  el  en  dehors,  oil  toute  la  marge  pupil- 
laire  est  adh^renle  &  la  cristalloide  anterieuro. 

Tres-ieger  hypopyon  ;  en  bas-et  en  dehors  on  voit  sur  Tiris,  dont 
la  surface  est  foncce,  mamelonne^  et  comrtie  rouill^  par  places,  une 
saillie  grosse  commc  une  leniille,  a  surface  jaune  el  lisse.  La  cornce 
est  partout  Iransparente,  sauf  dans  le  voisinage  de  la  saillie  ci-dessiis 
mentionnee,  oil  quelques  vaisseaux  la  Iraversenl. 

A  premiere  vue,  on  aurait  pu  croire  que  la  tache  jaune  qui  appar- 
tient  h  Tiris  existe  dans  la  cornce;  mais  ix  Tcclairage  oblique,  on  voil 
celle-ci  entierement  transparenle,  et  Ton  peut  meme  faire  projeler 
sur  riris  une  ombre  de  la  saillie  jaune,  qui  n'est  auire  chose  qu^un 
abces  de  Tiris. 

traiiemeut  :  Atropine  et  iodurc  de  potassium  i  rintiricur,  a  dose 
rapidement  progressive. 

24  {wriL  L'injection  perikeralique  est  tin  peu  moindre;  Tabces  de 
Tiris  est  un  peu  plus  volumineux.  Plus  de  traces  d'hj^popyon.  Meme 
traitement. 

2Q  avril.  L'injection  du  globe  oculaire  diminue;  la  pupille  est 
dilatee  dans  lous  les  sens,  sauf  on  bas  et  en  dehors  oil  le  bord  pupil- 
laire  adhere  forlement  au  cristallin.  Dans  le  reste  de  Telendue  de  ce 
bord  pupillaire,  on  ne  voil  que  deax  syn^chies  sculemenl. 

Tout  le  liers  inferieur  et  exlernc  de  Tiris  est  occupc  par  unc  saillie 
uniformement  jaune,  d'un  jaune  plus  clair  pourlant  h  son  sommel, 
qui  louche  presque  la  cornee.  Pas  de  vaisseaux  sur  celle  saillie. 

Partout  ailleurs  la  texture  de  Tiris  a  disparu  sous  des  exsudations 
brunatres  qui  se  touchent  el  donnenl  a  Tiris  unc  apparency  mame- 
lonnee. 

L'humeur  aqueuse  est  Ires-pcu  trouble;  bcaucoup  d'^piphora;  ceil 
moins  inject^  qu'au  debut. 

28  avril.  LMnjeclion  du  globe  oculaire  est  bicn  moins  forte  quil 
y  a  deux  jours;  je  suis  frapp6  de  la  diminution  considerable  sur- 
venue  depuis  hier  dans  la  saillie  jaune  de  Tiris.  Pas  (rhypopyon. 
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9.9  avril.  II  ne  reste  ce  malin  que  le  quart  au  plus  de  la  saillie 
d'hier;  pas  d'hypopyon.  —  Toulc  la  surface  de  Tiris  est  moins  mame- 
lonnee,  plus  lisse. 

30  avril.  II  n'y  a  plus  aueune  trace  de  Tabces  de  Tiris,  sauf  pour- 
tant  une  petite  plaie  longue  de  S  a  A  millimeli*es»  qui  se  detache  en 
noir  sur  Tiris. 

3  mat.  U&me  etat  qulil  y  a  Irois  jours«  On  continue  les  instillations 
d*atropine  el  I'iodure  de  potassium  k  Tinterieur. 

10  mat.  L*injection  du  bulbe  est  tres-legerc;  la  photophobie  est 
coasiderablcnicnt  diminuee.  * 

17  maL  Le  globe  oculairc  est  encore  un  peu  injecle;  Tiris  a  repris 
a  peu  pres  sa  coloration  normale,  el  Ton  peut  roconnaitre  de  nouveau 
sa  lexture. 

Nombreuses  synechics  posterieures,  surlout  en  bas;  quelques 
depots  de  pigment  dans  le  champ  pupillaire. 

En  has,  toul  pres  du  bord  corncen,  on  voit  une  trace  noire,  tout 
h  fail  liniaire,  de  la  rupture  de  I'abces. 

22  maL  Le  malade  sort  de  I'hdpilal  gueri;  il  voit  encore  trouble 
dc  Toeil  droit,  mais  ce  trouble  est  dii  h  ce  que  raccommodalion  est 
entravee  par  les  synechies  poslerieures,  et  aussi  a  Texistence  de 
dcpdts  de  pigment  dans  la  pupille. 

On  reconnait  encore  la  petite  plaie  irienne  lin^aire. 

Obs.  il  —  Iritis  syphilitique  double^  Keralite  ponciuee.  Condy- 
Idme  da  Piris  d  droite,  —  M.  W...,  cliapclier,  trente  et  un  ans,  enlre 
k  la  clinique  du  docteur  Galezowski,  le  7  mai  1872. 

Chancre  a  la  verge,  en  juin  187J ;  deux  mois  apr^s :  eruption 
3yphili(ique  sur  tout  le  corps,  croutes  dans  les  cheveux,  angines; 
chute  des  cheveux. 

Depuis  un  mois  pour  I'aMl  gauche,  quinze  jours  pour  ToDil  droit, 
le  malade  se  plaint  dc  douleurs  periorbitaires  legeres;  au  moment  de 
I'enlr^e  du  malade,  ces  douleurs  existent  loujours,  coi'ncidant  avec 
une  injection  perikeralique  peu  vive,  une  photophobie  Icgere,  de 
r^piphora ;  le  trouble  de  la  vue  est  notable  :  do  Toeil  droit,  le  malade 
peul  encore  lire  de  gros  caracteres,  mais  non  de  Tail  gauche. 

Dans  les  deux  yeux  :  synechies  poslericures ;  pupille.  tres-irregu- 
liere„  iris  fonce. 
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L'humeur  aqtfeuse  est  un  peu  louche,  ce  qui  fait  npparailre  lout 
le  champ  pupillaire  comme  voile. 

Des  deux  cotes,  on  observe  sur  la  face  profonde  de  la  cornee  un 
pointille  grisAtre,  rendu  evident  surtout  par  Texamen  avec  le  gros- 
sissement  d'une  loupe. 

A  la  partie  externe  de  I'iris  droit,  il  exisle  une  saillie  grande  comme 
une  petite  lenlille,  au  niveau  de  laquelle  la  coloration  de  Tiris  ne 
differe  que  peu  de  celle  des  parties  avoisinanles. 

Tout  le  champ  pupillaire  de  Toeil  gauche  est  reconvert  de  depots 
de  pigment. 

Traitement  :  Atropine;  proloiodure  de  mercure,  en  pilules  de 
3  centigrammes  chacune;  en  prendre  une  par  jour. 

13  mai  1S72.  Les  douleurs  pcriorbitaires  sont  presque  nulles; 
rinjeclion  perikeratique  est  moindre ;  Thumeur  aqueuse  est  encore 
trouble,  ainsi  que  la  partie  inferieure  des  deux  cornees  ou  Ton 
retrouve  toujours  les  differents  signes  de  la  keralite  ponctuee. 

Les  deux  pupilles  sont  aussi  dilatees  que  le  permettent  de  nom- 
breuses  synechies  posterieures. 

Dans  Toeil  droit,  la  surface  du  condylome  est  comme  yeloutee,  un 
peu  jaunalre  la  partie  voisine  de  Tiris  est  egalement  un  peu  leinlee 
de  jaune,  et  a  ce  niveau  les  fibres  radices  de  Tiris  ne  sont  plus  recon- 
naissables. 

A  gauche,  Tophthalmoscope  ne  permet  de  voir  le  fond  de  Toeil 
que  trouble  et  comme  voile  :  la  pupille  a  des  contours  a  peine  mar- 
ques et  est  tres-nuageuse.  Le  trouble  du  fond  de  Toeil  est  plus 
marque  lorsqu  on  regarde  a  travers  la  partie  inferieure  de  la  cornee 
oil  siege  la  keratite  ponctu6e.  Le  trouble  que  Ton  observe  quand  on 
examine  le  fond  de  Toeil,  en  regardant  i  travers  des  parties  de  la 
cornee  non  opaques,  tient  surtout  aux  depots  pigmentaires  que  Ton 
pent  voir  dissemines  sur  toule  la  face  anterieure  de  la  capsule  du 
cristaHin. 

Meme  traitement. 

16  maL  La  cornee  et  Thumeur  aqueuse  sont  toujours  troubles.  Le 
condylome  est  plus  volumineux.  Le  malade  se  plaint  d'une  photo- 
phobie  plus  intense  et  de  douleurs  periorbilaires. 

Traitement :  Conlinuer  I'alropine  et  le  mercure  h  Tinlerieur;  faire 
des  frictions  mercurielles  belladonees  sur  le  front  et  les  lempes. 
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21  mai.  Va  beaucoup  mieux ;  trouble  de  la  cornee  moindre ;  le 
condylome  est  plus  petit,  Toeil  moins  injecte ;  les  douleurs  n6vral- 
giques  sont  presque  nulles. 

MSme  traitement,  sauf  que  Ton  remplace  les  pilules  de  protoiodure 
par  du  sirop  de  Gibert. 

27  mai.  Depuis  quatre  h  cinq  jours,  plus  de  photophobie  ni  d'epi- 
phora;  injection  perikeratique  presque  disparue ,  surtout  4  droite. 

A  droite  :  Le  condylome  n'est  plus  represente  que  par  une  saillie 
grosse  comme  une  t6te  d'epingle,  tres-legere,  presque  confondue 
avec  le  reste  de  Tiris,  quoique  moins  fonc^e  en  couleur.  La  pupille 
est  presque  reguliere,  et  Ton  ne  voil  aucune  synechie,  la  pupille 
n'etant  que  moyennement  dilalee. 

La  cornee  et  Thumeur  aqueuse  sont  enlierement  transparentes. 

A  gauche  :  L'humeur  aqueuse  est  encore  trouble,  ainsi  que  la 
parlie  inferieure  de  la  cornee ;  la  vue  de  cet  ceil  est  toujours  encore 
mauvaise;  de  Toeil  droit,  au  contraire,  le  malade  voit  maintenant 
assez  pour  Iravailler. 

9  juillet  1872.  Les  deux  cornees  sont  enlierement  transparentes;' 
quelques  synechies  a  gauche;  il  ne  reste  aucune  trace  du  condylome; 
aucune  injection  des  globes  oculaires.  Le  malade  voil  tres-bien  de 
Toeil  droit;  des  depots  pigmentaires  diss^mines  i  la  surface  du  cris- 
tallin,  a  gauche,  troublerit  la  vue  de  cet  oeil. 

Meme  traiterocnt. 

Obs.  IlL  —  Choroidite  syphilUique  double.  —  M"*  L...,  quarante- 
deux  ans,  epiciere,  vient  h  la  clinique  du  docleur  Galezowski,  le 
27  fevrier  1872;  elle  se  plaint  de  sa  vue  depuis  environ  six  se- 
maines. 

En  octobre  1871 :  eruption  sur  tout  le  corps,  la  face,  les  mains; 
crofttes  dans  les  cheveux ;  ulceres  i  la  bouche  et  au  pharynx,  exlinc- 
lion  de  voix. 

Fut  trailee  d'oclobre  i  la  fin  de  fevrier,  en  ville,  par  des  bains  de 
sublime  :  trois  par  semaine,  jusqu'i  production  de  salivation.  A  la 
fin  de  fevrier,  les  taches,  les  cronies,  les  ulccres,  avaient  disparu : 
Tangine  persistait  neanmoins,  ainsi  que  le  psoriasis  palmaire; 
Tune  et  Taulre  existent  encore  le  jour  de  Ventree  de  la  mftlade  i  la 
clinique. 
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27  fevrier.  —  Ti^uble  notable  de  la  vue  occasionne  par  uanuage 
qui  iloUe  devant  I'oeil;  ce  nuage  se  place  devant  tous  les  objels  et 
s'epaissit  chaque  jour;  tous  Ics  objels,  lous  les  visages  out  une  oou- 
leur  sombre.  La  malade  ne  peut  lire  que  de  trcs-gros  caracteres;  elle 
continue  h  ^crire,  mais  ne  pent  rclire  ce  qu*elle  a  ecrit. 

Quelques  points  noirs  se  deplacent  devant  Toeil  avec  le  nuage  ;  ces 
points  noirs  ne  sont  pas  constants  et  sont  vus  surtoul  quand  la  malade 
s'expose  au.grand  jour. 

Pas  d'injection  des  globes  oculaires;  iris  normal. 

De  teAips.  a  autre  quelques  douleurs  periorbitaires,  tnais  seulcment 
k  droite,  el  toujours  tres-legeres.  Pas  d'epiphora.  Photophobie  au 
soleil  et  pres  d'une  lampe.  Elle  se  produit  toutes  les  fois  que  la 
malade  passe  d*un  lieu  obscur  dans  un  lieu  plus  eclaire,  et  aussi, 
alTirme  la  malade,  toutes  les  fois  qu'etle  passe  d*un  lieu  plus  edaire 
dans  un  lieu  plus  obscur  :  A  ces  moments,  elle  est  comme  cblouie, 
aperf  oit  de  nombreuses  elincelles  et  est  obligee  de  fermer  les  yeux. 

La  nuil,  les  yeux  fermes,  la  malade  per?oit  des  lueurs  colorees, 
tr6s-brillanles.  Elle  voit  mieux  le  soir  qu'en  plein  jour.  A  certains 
moments  de  la  journec,  et  d'une  fapon  presque  periodique,  elle  voit 
plus  trouble  qu\\  d'aulres  beures. 

La  papille  est  nuageusc,  comme  infiltree;  tout  le  fond  de  I'oeil  est 
vu  comme  i  travers  une.  gaze. 

Trailement  :  Deux  bains  de  sublime  par  semaine ;  chaque  jour, 
deux  cuillcrees  a  bouche  de  sirop  de  Gibert. 

5  fnars.  Salivation  dcpuis  deux  jours.  Mcrae  Iraitemcnl ;  friclionner 
les  gencivcs  avec  du  chlorate  de  potasse  en  poudre. 

29  mars,  Legere  amelioration  pour  I'oeil  gauche  :  les  mouches  y 
ont  presque  entierement  disparu,  et  le  brouillard  est  moins  epais. 

A  I'ophtlialmoscope,  le  fond  de  I'oeil  est  moins  trouble. 

A  droite :  Quelques  douleurs  periorbitaires  tres-legfires;  les  mou- 
ches et  le  brouillard  comme  au  debut. 

II  y  a  toujours  un  peu  de  salivation. 

U&me  trailement;  faire  en  outre  des  frictions  mercurielles  bella- 
donees  sur  le  front  et  la  tempe  du  cote  droit. 

9  avril,  A  gauche  :  le  brouillard  devient  de  moios  en  raoias 
epais;  de  cet  ceil  la  malade  relit  assez  hien  son  ccrtlnro;  plus  dp 
mouches. 
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A  droite  :  Dcpuis  quelqucs  jours,  Ics  mouches  onl  cnlierement  dis- 
paru;  le  brouillard,  au  conlraire,  est  rest6  h  pcu  prcs  le  meme,  cl 
a  rexamen  ophlhalmoscopiquc,  le  fond  de  ToBil  est  loujonr.s  vu  tres- 
nuageux. 

Trailement ;  Frictions  avec  h  grammes  d'onguent  nopolitain  chaque 
jour.  Sirop  dc  Giberl,  une  cuillercc  a  boucho. 

19  avril.  A  (jauche:  L'amclioration  s'accentue  chaque  jour;  de 
cat  oeil  la  nialade  ne  voit  plus  ni  mouches,  ni  etincelles;  le  brouillard 
est  tres-lcger. 

A  droite  :  Depuis  environ  dix  jours,  le  trouble  de  la  vue  est 
resle  stationnaire ;  encore  un  pcu  de  photophobie  el  quelques  etin- 
celles. 

M^me  trailement. 

21avril.  Le  fond  de  I'ceil'cst  encore  tres-nuageux  a  droite;  mnlgrd 
la  salivation,  le  trailement  est  coniinud. 

27  avril,  Forlc  salivation;  stomalitc  mercurielle  :  les  gencives  sonl 
ulcerees  et  saignantes. 

La  vue  s'est  considcrablcment  amcliorcc  dcfiuis  huit  jours :  le 
brouillard  est  aujourd*hui  tres-leger,  et  a  rophthalmoscopo  il  est' 
inappreciable. 

La  malade  trouvc  aux  objets  Icur  couleur  presquc  normals. 

11  n'y  a  plus  ni  mouches,  ni  photopsies,  ni  photophobie. 

Traitement  :  Frictions  mcrcurielles ;  deux  bains  de  sublime  par 
semainc;  gargarismc  au  chlorate  de  potasse. 

22  mai,  Tres-lbrtc  stomalite;  la  malade  voit  aussi  bien  dcs  deux 
ycux  qu'aulrcfois ;  clle  lit  et  ecrit  sans  aucune  peine;  lous  les  objets 
sont  vus  avec  Icur  coloration  normale. 

Traitement  :  On  supprime  les  bains;  conlinuer  les  gargarismes 
au  chlorate  de  potasse,  ainsi  que  les  frictions. 

Obs.  IV.  —  Pcrinevritc  optique  syphilitique  double,  Opacites  du 
cristallin.  —  M.  Ralta,  cinquanle-trois  ans,  6beniste,  vienl  a  la  cli- 
nique  du  doclcur  Galczowski,  le  1"  mai  1872. 

En  septembre  1871  :  chancre  a  la  verge;  en  octobre  dq  la  m^me 
ann^e  :  angine,  qui  pcrsiste  encore;  pcrd  ses  cheveux;  pas  de  pus- 
tules du  cuir  chevelu,  ni  aucune  Eruption  cutanee;  plaques  mu- 
queuses,  en  ce  moment,  4  la  bouche  et  a  I'anus. 

Depuis  le  commencement  de  janvier,  le  malade  a  commence  A  sfe 
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plaindre  de  la  vue  :  soil  environ  cinq  k  six  mois  apres  rinoculalion 
de  la  - syphilis,  et  environ  deux  mois  apres -les  premiers  accidents 
secondaires. 

II  y  a  qualre  mois,  la  vue  de  Toeil  droit,  toujours  excellente  jus- 
qu*alors,  s'est  couverle  assez  rapidement  d'un  nuage,  qui  brusque- 
ment  est  devenu  si  epais,  que  le  malade  ne  voyait  plus  de  eel  ceil. 
Point  de  nevralgies  periorbitaires;  16gere  photophobie  au  debut. 

A  cette  meme  epoque,  la  vue  de  Toeil  gauche  s'esl  aussi  Iroublee; 
mais  ce  trouble,  au  bout  de  quelques  semaines,  a  cede  en  parlie,  au 
point  que,  de  cet  ceil,  le  malade  vit  assez  de  nouveau  pour  reprendre 
son  travail,  mais  pas  assez  pour  lire. 

Au  debut  de  Taffection,  i  droite,  le  malade  voyait  devanl  roeil, 
outre  le  nuage,  de  nombreuses  mouches,  de  vcritables  feux  d'arlilices, 
des  etincelles,  des  cercles  luniineux.  Ces .  phcnomenes,  petit  a  petit, 
ont  en  grande  partie  disparu,  mais  non  entierement. 

Depuis  huit  jours,  Toeil  gauche,  celui  qui  permettait  jusqu'alors 
au  malade  de  li  availler,  s'est  de  nouveau  considerablemeot  trouble : 
le  nuage  qui,  depuis  quatre  mois,  n'avail*  cesse  de  eouvrir  cet  ceil, 
s'est  subitement  epaissi,  et  le  malade,  surtout  quand  il  fixe  un  objel 
brillant,  voit  devant  lui  de  nombreuses  etincelles,  qu'il  compdre  a 
autant  de  paillettes  d'or  Ir^s-fines. 

Depuis  cette  epoque,  le  malade  ne  travaille  plus ;  il  ne  pent  recon- 
naitre  une  monijaie  de  cuivre  d'une  monnaie  d' argent;  il  ne  voit  pas 
le  numero  des  maisons. 

1*'  mai  1872.  OEil  droit :  Voit  i  compter  les  doigts;  voit  I'heure 
a  grand'peine  a  une  pendule;  ne  pent  lire  le  n°  30;  ne  reconnait 
aucune  couleur;  toutes  paraissent  blanches  on  noires.  Encore  quel- 
ques photopsies  et  quelques  mouches. 

La  cristalloide  anterieure  est  couverte  d'opacites  en  forme  de 
reseau,  opacit6s  grisAtres,  peu  ^paisses,  formant  des  mailles  lathes; 
le  si^ge  de  ces  opacites  est  evidemment  dans  les  couches  superficielles 
dn  cristallin. 

A  fophthalmoscope  on  trouve,  lorsqu'on  examine  le  fond  de  roeil 
a  Iravers  cTes  parlies  non  opaques  du  cristallin,  la  papille  et  la  region 
pdripapillaire  considerablement  infiltrees,  au  point  que  les  contours 
de  la  papille  ne  peuvent  qu'a  grand'  peine  se  deviner.  Par  places, 
infiltration  masque  entierement  les  vaisseaux  retiniens. 

t 
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Les  parlies  peripheriques  du  fond  de  Toeil  sont  vues  tres-nette- 
nient,  ce  qui  permet  d'aflirmcr  que  si  la  papille  et  la  partie  voisine 
de  la  reline  sont  vues  troubles,  cela  ne  lient  pas  a  un  trouble  du 
corps  vilre. 

OEil  gauche  :  Le  malade  lit  le  n"*  30  avec  peine;  a  10  mitres  de 
distance,  il  reconnait  un  hoinme  d'une  femme;  cet  oeil  suflit  au 
malade  pour  se  conduire;  voit  mieux  le  soir,  quand  le  soleil  est 
couchi  :  k  ce  moment  il  ne  voit  plus,  corame  au  grand  jour,  de 
nombreuses  elincelles  volliger  devant  lui. 

De  cet  oeil  le  malade  distingue  le  carmin;  il  reconnait  aussi  le 
jaune  et  le  bleu ;  le  vert  fonce  lui  parait  bleu,  et  le  vert  pdle  lui 
semble  gris. 

De  cet  oeil,  comme  dans  le  droit,  il  y  a,  dans  les  couches  superfi- 
cielles  du  cristallin,  des  opaciles  grisAtres,  peu  ipaisses  et  comme 
reticulees;  elles  sont  moins  etendiies  qu'i  droite. 

Le  fond  de  cet  oeil  presente  les  memes  signes  de  perinevrile 
optique  que  Toeil  droit. 

Traitement.  :  Instillations  d'atropine;  frictions  mercurielles  repe- 
lees  chaque  jour  avec  i  grammes  d'onguent  napolilain. 

10  mai.  Aujourd'hui,  pour  la  premiere  fois,  a  pu  distinguer  le 
numero  des  maisons. 

Salivation;  gencives  ulcerees. 

M6me  traitement-,  meltre  de  plus  un  vesicatoire  a  la  nuque. 

22  mai.  La  vue,  celle  surtout  de  VceW  gauche,  s'ameHore  de  plus 
en  plus;  le  malade  se  conduit  plus  facilement;  les  mouches  et  les 
photopsies  ont  totalemenl  disparu. 

Traitement :  Supprimer  les  frictions;  prendre  chaque  jour  deux 
cuiilerees  i  bouche  d*une  potion  avec  iodure  de  potassium,  15  gram- 
mes, pour  sirop  d'ecorce  d'orange,  200  grammes. 

27  mai.  Le  malade  distingue,  des  deux  yeux,  presque  loules  les 
couleurs;  neanmoins,  de  Toeil  droit,  la  vue  est  encore  ires-lrouble 
et  est  bien  inffirieure  i  celle  cle  I'oeil  gauche,  avec  lequel  le  malade 
lit  bien  maintenant  le  n°  7  de  I'echelle  lypographique. 

Les'opaciles  crislalliniennes  sont  reslees  stationnaires ;  a  droite, 
la  papille  et  la  partie  voisine  de  la  reline  sont  encore  infiltrees ;  a 
gauche,  rinfiltration  est  beaucoup  moindre. 

On  continue  le  meme  traitement. 
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12  jtiillet.  Les  opacites  du  crislallin  sont  loujoiirs  au  mcme  poinl 
que  lors  dc  Tenlrec  du  malade  a  la  cliniquc 

La  vue  devicnt  de  jour  en  jour  meilleure,  mais  reslani  conslam- 
men  I,  &  droile,  bien  inferieure  a  celle  du  c6le  gauche. 

A  droite,  Ic  fond  de  Toeil  devicnt  dc  pluscn  plus  net  ;  les  conlours 
dc  la  papilie  s'accusenl  par  un  bord  assez  bien  Hmile ;  a  gauche, 
I'infiitralion  de  la  papilie  ct  de  la  region  peripapitlaire,  quoique  beau- 
coup  moindrc  qu'il  y  a  deux  mois,  est  encore  notable. 

CEil  gauche  :  Lit  sans  peine  le  n""  5  de  Techelle  typograpliique ; 
on  se  souvient  qu'au  debut  il  ne  lisait  que  ditlicilement  le  n''  30. 

Beconnaity  sans  hesitation,  toutes  les  couleurs. 

OEil  droit :  Ne  pcut  lire  qu'avec  peine  le  n**  30 ;  reconnail  toules 
les  couleurs,  exceple  pourlant  le  vert  qui  lui  semble  bleuAlre. 

Traitemcnt :  Continuer  Tiodure  de  potassium  a  la  dose  de  2  gt*am- 
mes  et  dcmi  environ  par  jour. 


Le  vaporisatcur  du  docleur  Lourenfo  ct  la  maniere  de  s'en  servir 
ontele  decrits  dans  Tun  des  numeros  de  ce  journal  (mars  1872); 
nous  n*avons  done  pas  a  y  rcvenir  et  nous  pouvons^  sans  plus  long 
prearobule,  passer  immediatement  k  Texpose  des  resultats  obtenuSi 
dansle  traitemcnt  des  keratites,  par  Temploi  des  douches  de  vapeur. 

Nous  avons  recucilli  h  la  clinique  du  docteur  Galezov^ski  quatorze 
observations  de  keratites  Iraitecs  par  le  moyen  des  douches :  six  soot 
des  keratites' parenchymateuses,  trois  des  keratites  granuleuses,  Irois 
des  keratites  suppurali^es ;  les  deux  autres  sont,  Tune  une  keratite 
pojictuee,  ct  la  seconde  une  keratite  proliferative. 

Pour  nous,  ces  quatorze  observations  fournisscnt  \ii  preuve  de 
Taction  rapidement  bienfaisante  des  douches  dans  le  iraitemenl  des 
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kcr^liles.  Elles  nous  moiilrent  en  outre  que  les  douches  ngissent  de 
deux  manieres : 

l*"  EUes  calment  la  sensibilile  de  Toeil  malade,  et  en  ceci  elles  ont 
une  action  idenlique  avec  celle  de  tous  les  6mollienls  :  cette  action 
emoUienle  des  douches,  due  k  Teau  qu'elles  projellenl  surles  organes 
malades,  est  de  beaucoup  superieure  i  celle  quo  Ton  determine  par 
le  moyen  des  cataplasmes  ou  des  compresses  chaudes  appliquees ' 
sur  les  yeux ;  cette  superiorile  des  douches  tient  h  ce  qu'elles  sont 
continues  dans  leur  application  et  a  ce  que  la  temperature  h  laquelle 
elles  soumeltent  les  yeux  est  toujours  6gale  et  facile  a  graduer. 

2**  Les  douches  agissent  aussi  corome  excitants  de  la  circulation 
dans  les  yeux  malades,  et  voici  comment  nous  expliquons  cette  action 
qui,  au  premier  abord,  semble  6tre  en  contradiction  avec  Taction 
antiphlogistique  ou  emoUiente  des  douches  :  supposons  que  nous 
ayons  affaire,  par  exemple,  k  une  de  ces  keratites  parenchymaleuses, 
h  forme  aslhenique,  comme  nous  en  rapportons  quelques  cas.  Chez 
ces  malades,  il  n'y  a  d'autres  symptomes  fonclionnels  qu'un  trouble 
plus  ou  moins  considerable  de  la  vue ;  sur  la  cornce,  on  ne  voit  que 
peu  ou  point  de  vaisseaux ;  le  globe  oculaire  est  k  peine  inject^  ou 
meme  ne  Test  pas  du  tout :  quelle  pourra  6tre  ici  Taction  des  dou- 
ches? L'experience  ayant  prouve  que,  par  leur  emploi,  la  corn6e  se 
vasculari'se  rapidement,  on  ne  pent  cxpliquer  ce  phenomene  aulre- 
ment  que  par  Taction  toute  m^caoique  du  jet  de  vapeur  envoye  sur 
'es  yeux,  a  laquelle  vient  s'ajouter  Teffet  d'excilation  de  la  circula- 
tion qui,  de  temps  immemorial,  a  el&  altribuc  k  la  chaleur :  un  des 
meilleurs  moyens  d'appeler  le  sang  dans  les  exlremit^s  inf6rieures 
est  de  les  envelopper  avec  des  linges  tres^chauds  souvent  renouveles. 

Si  nous  considerons  mainlenant  une  autre  categorie  de  malades 
ou  il  y  a,  outre  le  trouble  de  la  vue,  une  vivo  photophobie,  une 
forte  vascularisation  de  la  cornee,  une  injection  considerable  du 
bulbe  oculaire,  le  mode  d'aclion  des  douches,  <|uoique  aboutissant, 
en  definitive,  comme  dans  le  cas  precedent,  k  une  activity  circula- 
toire  plus  grande,  s'explique  par  un  autre  m^canismc.  Les  douches, 
cheK  ces  malades,  commencent  par  calmer  en  peu  de  jours  les 
symptomes  fonclionnels  douloureux  de  la  nialadie;  et,  comme  la 
vascularisation  de  Toeil  est,  en  general,  proportionnelle  &  Tintensite 
de  la  douleur  (ubi  dolor^  ibi  affluxus)^  cette  derniere  se  trouvant 
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diminuee  par  Teffet  antiphlogistique,  emollient  des  douches,  Tinjec- 
tion  du  bulbe  sera  aussi  moindre :  mais  la  circulation  dans  les  vais- 
seaux  de  la  cornee  malade  se  faisant  evidemroent  d'aiitant  mieux  que 
la  stase  sanguine  pericorn^enne  est  plus  faible,  il  resullera  de  la 
moindre  injection  du  bulbe  produite  par  les  douches  une  diminution 
de  la  stase  du  sang  dans  la  cornee,  une  circulation  plus  active,  et  par 
suite  une  reparation  rapide  des  ulc^res  de  la  cornee  et  la  resorption 
des  produits  d*infiltration  developp^s  dans  cet  organe. 

En  resume  done,  les  douches  agissent  i  la  fois  et  comme  emol- 
lients ou  antiphlogistiques,  et  comme  agents  d'excilation  de  la  cir- 
culation corneenne ;  lorsque  Toeil  est  hyperemie,  Tactivite  circula- 
toire  plus  grande  qui  resulte  de  leur  emploi  est  la  consequence 
directe  de  leur  efifel  antiphlogistique. 

Voici  maintenant  les  faits  sur  lesquels  sont  basees  les  opinions  que 
nous  venons  d'emettre.  Nous  commencerons  par  ceux  qui  sont  rela- 
tifs  aux  keratites  parenchymateuses. 


Obs.I. — M"^MariaP...,  dix-neuf  ans,  vienta  laclinique  da  doctearGalezowski^ 
le  3  mars  1872  ;  atteinte  de  k^.ratite  parenchymateuse  avec  infiltration,  en  nappe, 
de  pusentreles  lames  de  la  cornee  droite.  Trailee  jusqu'au  12  avril  1872  par 
des  instillations  d'atropine,  du  calomel  a  I'interieur,  des  compresses  chaudes,  etc., 
m&is  sans  succ^s. 

'Le  12  avril,  Telat  de  roeil  est  le  suivant :  toute  la  cornee  est  opaque;  on  no 
,peut  plus  apercevoir  aucune  partie  du  champ  pupillaire  ;  la  partie  centrale  de  la 
cornee  est  d'un  jaune  clair,  uniforme ;  il  semblerait  qu  il  s'est,  la,  infiUre  du  pus 
en  nappe  entre  les  lames  de  la  cornee.  Tout  autour  de  cettc  opacite  centrale  la 
c6m6e  est  grisAtre :  cette  zone  grisiktrc  est  iraversee  par  des  vaisseaux  qui  attei- 
gnent  la  tache  jaune  centrale  dont  Tetendue  est  telle  qu'elle  recouvre  lout  le  tiers 
moyen  de  la  cornee  :  le  tiers  externe  est  presque  en  entier  occup6  par  un  large 
pinceau  vasculaire  dont  la  coloration  rouge  tranche  avec  la  coloration  jaune  du 
centre  de  la  comde. 

Traitement,  — Tons  jes  deux  jours  une  douche  de  vapeur  d'eau,  de  trois  quarts 
d'heure  chaque ;  instillations  d'atropine ;  calomel  a  rintcrieur.  Les  jours  ou  la 
malade  ne  prend  pas  de  douche,  elle  applique  sur  Toeil  droit  des  compresses  chau- 
des  fr^quemmentrenouvelees. 

5  juiw.  L'inliltration  jaune  de  la  cornee  a  diminue  de  plus  de  moitie ;  le  pinceau 
vasculaire  corn^en  est  moins  large ;  a  travers  la  partie  peripherique  interne  de  la 
cornee  on  voit  par  transparence  le  champ  pupillaire. 

M6me  traitement  topique  ;  on  supprime  le  calomel  a  Tintdrieur. 

15  iuillet,  11  ne  reste  plus  aucune  trace  d'infiltration  de  pus  entre  les  lames  de 
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la  com^e ;  la  partie  centrale  de  la  cornee  est  seulement  un  peu  plus  gris&tre  que 
les  parties  pcr^heriques  ;  le  champ  pupillaire  se  voit  par  transparence  ;  la  vas« 
cularisation  en  large  pinccau  n'existe  plus  :  quelques  vaisseaux  ^parpilles  traver- 
sent  la  cornee. 
M^me  traiteraent. 

Obs.  1L  —  Amedee  G...,  ncuf  ans,  vient  a  la  clinique  le  5  mars  1872,  atteint 
d'une  taie  cicatricielle  centrale  de  la 'cornee  gauche,  cons^gulive  h.  un  abcSs  de  la 
cornee,  et  entourde  d'une  large  aureole  d*opacit^s  interstiiielles.  . 

L'etat  de  la  cornee,  le  jour  de  Fentree  du  malade  k  la  clinique,  est  le  suivant : 
opacite  grisdtre,  centrale,  interstitielle  de  la  cornee ;  au  centre  de  cette  opacity 
est  une  partie  plus  opaque  que  le  reste,  en  coup  d'ongle. 

Cette  opacity  se  trouve  juste  en  face  de  la  pupille  que  Ton  ne  pent  voir  qu'en 
la  regardant  k  travers  les  parties  p^riph^riques  de  la  cornee  ;  elle  n'a  pas  de  bords 
bienlimii^s:  ses  bords  se  perdent  insensiblement  dans  les  parties  de  la  cornee 
qui  ravoisinent. 

Le  malade  ne  pent  compter  les  doigts  places  bien  en  face  de  Vcail  gauche. 

Traitement.  — Douches  de  vapeur  d'eau  de  Irois  quarts  d'heure  chaque  jour. 

id  mars.  Deja  Topacile  comeenne  est  moindre;  le  malade  voit  mieuxles  doigts 
places  en  face  de  Toeil ;  la  tache  centrale  laisse  a  d^couvert  maintenant  un  liser6 
superieur  du  champ  pupillaire.  Quelques  vaisseaux  traversent  la  cornee  pour  at- 
teindre  la  partie  opaque  de  cette  membrane. 

31  mars,  Le  champ  pupillaire  est  visible  dans  une  etendue  plusgrande;  le  ma- 
lade distingue  des  objets  assez  fms  places  en  face  de  I'oeil.  La  partie  centrale  de 
Topacite  de  la  cornee  ne  s'est  en  rien  modifiee. 

Obs,  111.  —  Louise  B...,  dix-neuf  ans  et  demi ;  vient  k  la  clinique  dans  les  pre- 
miers jours  de  fevrier  1872.  A  ce  moment  on  observe  chez  elle:  un  ectropion 
considerable  de  la  paupiere  inferieure  droite,  ectropion  cicatriciel  aggrave  par  le 
fait  de  la  deviation  consecutive  du  point  'laci7mal  jnferieur ;  une  blepharite  glan- 
dulaire  lixiiilee  a  la  paupiere  inferieure  droite  ;  une  keratite  interstitielle  :  la  cor- 
nee est  uniformement  gristltre  ;  sur  ce  fond  gris,  quelques  points  plus  opaques, 
dissemines,  se  detaclient  nettement,  notamment  vis-a-vis  du  champ  pupillaire  que 
Ton  ne  reconnait  qu'avec  peine ;  la  conjonctive  bulbaire  est  fortement  injectee  et 
quelques  vaisseaux  vont  jusque  sur  la  cornee. 

Traitement. — Incision  du  canalicule  lacrymal  inferieur  droit ;  instillations  d'atro- 
pine ;  compression  exerc^e  de  mani^re  a  relever  la  paupiere  inferieure  droite  d^vi^e. 

13  fevrier.  L'eclropion  est  en  grande  partie  corrige.  La  cornee  est  tot\jours 
opaque,  grisflltre ;  le  globe  de  Toeil  est  injecte ;  photophobie. 

Traitement.  —  Instillations  d' atropine ;  prendre  tous  les  deux  jours  une  douche 
de  vapeur  d*eau  de  trois  quarts  d'heure  chaque. 

21  mars.  Legere  injection  perikeralique ;  quelques  points  opaques,  blanchfttres, 
se  trouvent  dans  la  cornee,  places  vis-a-vis  du  champ  pupillaire ;  Tintervalle  qui 
separe  ces  points  opaques  est  enti^rcment  transparent.  La  malade  distingue  assez 
bien  des  objets  un  peu  grands,  mSme  k  une  certaine  distance.  L*ectropion  ne 
s'est  plus  reproduit,  ni  le  larmoiement. 

H^me  traitement. 
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Obs.  IV.  —  Clementine  F...,  douze  ans  et  demi,  vient  a  la  diniqiie  le  k  mar» 
1872,  alleinte  d*une  keratite  interstitielle  gauche  datant  de  six  a  sept  mois. 

La  malade  voit,  de  I'oeii  gauche^  tous  les  objets  comme  voil6s  et  couverts  d  an 
l^ger  nuage ;  toute  la  moitie  inferieure  de  la  cornee  est  gris&tre,  trouble ;  par  ci  par 
]h  on  voit  dissdmin^s  dans  cette  opacite  grisatre,  des  points  blancs,  plus  opaques  ; 
quelques-uns  de  ccs  points  depassent  la  moitie  inferieure  dc  la  cornee  et  sent  juste 
en  face  de  la  pupille.  On  nc  voit  aucun  vaisseau  sur  la  cornee. 

Taitement. —  Huilede  foie  de  niorue;  atropine. 

1/i  mars,  M6me  elat  de  la  cornee  ;  on  present  desdoucbcs  dc  vapeur  a  prendre 
tous  les  deux  jours  pendant  une  derai-heure  cbaque  fois. 

3 1  mars.  11  ne  s*est  produit  dans  Fetat  de  la  vue  aucune  inodificatton ;  nean- 
moins,  si  Ton  examine  la  cornde  attentivemcnt,  on  voit  quelques  valsseaux  tres- 
fins  atleindre  le  centre  mSme  de  la  cornee. 

Mdme  traitcment. 

23  avril.  La  vascularisatiou  de  la  cornee  est  devenue  considerable  ;  mais  en 
mdme  temps  les  points  opaques,  blancbAtres,  dissemines,  tranchent  moins  forte- 
ment  par  leur  couleur  sur  la  parlic  voisine  de  la  cornee,  dont  le  trouble  unifonne 
estlui-mSme  devenu  moindre. 

Mdme  traitement. 

Obs.  V.  Amdlie  W...,  quinze  ans,  sourde  et  muette;  vient  a  la  clinique  Ic 
8  avril,  attetnte  de  keratite  parencliymateuse  double,  trSs-avancee,  datant  de  qd 
mois,  et  pour  laquelle  elle  a  dtd  traitee  pendant  quinze  jours  a  la  clinique  de 
M.  Desmarres. 

Le  8  avril,  la  malade  ne  voit  plus  d' aucun  ceil,  m^mcpour  sc  conduire :  elienc 
distingue  pas  le  jour  de  la  nuit  ;  ellene  peut  plus  correspondrc,  par  signes,  avec 
sa  mdrc;  les  deux  corndes  sont  blanchStres,  parsem^es  de  nombreux  points  pla> 
opaques;  peu  de  valsseaux. 

Traitement.  Huile  de  foie  de  morue ;  atropine ;  compresses  cbaudes  treinpee? 
dans  uno.  infusion  de  feuilles  de  belladone. 

.  25  at;rt7.  L'dtat  de  la  malade  est  le  meme  que  lors  de  son  entrde.  On  present 
pour  la  premiere  fois  des  douches  dc  vapeur  d'eau  d'une  dcmi-heure,  chaquejour. 

5  juin.  Depuis  deux  ou  trois  jours,  la  malade  distingue  nettement  la  lumiere 
d'une  lampe.  Lescorndcs  sont  moins  troubles  et  traversdes  par  des  vabseaux  plus 
nombreux. 

23  juin.  La  malade  commence  a  se  conduire  ct  pout  m^me  lire  quelques  gro» 
caracteres  des  affiches,  qiioique  avec  peine.  La  partie  peripherique  de  la  cornee 
gauche  commence  k  devenir  transparente  eta  laisser  devincr  Tirisderridre  la  cornee. 

iQjuillei.  L*oeil  gauche,  le  premier  atteint,  est  aujourd'hui  enlidrement  trans- 
parent dans  toute  la  periphdrie :  la  partie  la  plus  centrale  de  la  coinee  gauche 
est  encore  uniformdment  trouble  :  quelques  vaisseaux  atteignent  cette  partie 
centrale. 

Dans  Toeil  droits  la  cornde  s'eclaircit  sur  lout  a  la  periphirie  ;  il  y  a  de  notn^ 
breux  vaisseaux  sur  cette  cornee  dont  Taspect  general,  au  lieu  d*^tre  blanchitre 
comme  au  ddbut,  est  devenu  gris&tre. 

On  continue  le  m^me  traitement. 
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Obs.  VI. —  M""  Marie  D...,  vingt-deux ans,  femme de chambre,  vient  la  clinique 
le  27  mai,  se  disant  maladc  depuis  un  mois. 

Au  moment  de  Tentree  de  la  malade  on  constate :  une  photophobie  excessive,  de 
r^piphora,  des  n^?ralgies  ciliaires ;  la  malade  ne  pent  entr*ouYrir  les  yeux,  et 
quand  on  les  ouvre  de  force,  on  trouve  lescorneesuniform^ment  opaques,  grises,  et 
travers^es  par  de  nombreux  vaisseaux. 

Traitenient,  —  Atropine ;  iodure  de  potassium ;  une  douche  de  trois  quarts 
d'heure  tous  les  deux  jours.  • 

15  juin.  Depuis  hier  la  maladc  pent,  pour  la  premiere  fois  depuis  six  semaines, 
cDtr*ouvrir  les  yeux  arm6s  de  lunettes  foncees. 

27  juillet.  Aujourd*hui  Toeil  droit  ne  distingue  encore  que  le  jour  de  la  nuit ; 
lacom^e  est  opaque,  grisiltre,  vasculaire  surtouten  haut  et  en  bas  oii  Ton  voit 
quelques  points  d'inOltration  jaunatre  dans  son  epaisseur.  Impossible  de  voir  Firis 
par  transparence. 

Dans  Toeil  gauche,  on  voit  sans  peine  Tiris;  la  cornee  est  transparente  dans  toute 
la  Peripherie,  opaque  etblanchStre  seulement  au  centre:  quelques  vaisseaux  fins 
vont  de  la  sclerotiqiie  jusqu'a  cette  opacity  centrale.  La  malade  pent  se  conduire 
avec  eel  ceil. 

14  aout,  11  nereste  plus sur  les  deux  combes  que  des  points  diss^mines,  opaques, 
blanch^tres;  vaisseaux  peu  nombreux,  tr^s-flns,  La  photophobie  est  nulle  et  la  ma- 
lade demande  h  ne  plus  porter  les  lunettes  fonc6es  qui  la  gdnent. 

II.  —  KERATITES  GRANULEUSES. 

Obs.  VII. — M"*G. ..,  vingt-deux  ans,  vient  a  la  clinique  le  3  juillet  1872. 
Elle  est  atteintc  d'un  leucdme  general  de  Tocil  gauche,  survenu  k  la  suite  d*une 
ophthalmie  purulente  contractce  h  ThOpital  Sainte-Eugenic.  L'oeil  droit  qui  avait  . 
et6  pris  de  la  m^me  affection  en  a  garde  des  granulations  pour  lesquelles  la  ma- 
lade a  etd  pendant  longtemps  trait^e  par  M.  Desmarres. 

Cinq  mois  avant  de  venir  a  la  clinique  du  docteur  Galezowski,  elle  a  M  atteinte 
d'un  accds  aigu  d*ophthalmie  granuleuse  :  peu  a  peu  cet  accSs  s'est  calm6,  mais,  la 
comee  elant  devemie  entiercment  opaque,  la  maladc  a  Cesse  de  pouvoir  se  con- 
duire. 

Le  3  juillet,  Tetat  dc  la  malade  est  le  suivant:  paupieres  s'ouvrant  fadlement, 
non  tum^n^es;  granulations  nombreuses  sur  la  conjonctive  palpebrale;  vive  in- 
jection du  globe  de  Tocil ;  la  com6e  est  opaque,  grisdtre,  traversee  par  de  nombreux 
vaisseaux  dans  tous  les  sens,  Topacification  est  uniforme  :  par  ci  par  \k  elle  est 
ulceree  superficiellement ;  impossibility  de  voir  la  pupille  ou  Tiris  'par  transpa- 
renrc.  La  maladc  ne  reconnait  aucun  objet;  elle  distingue  le  jour  de  la  nuit. 

\S  juillet.  Depuis  Tentr^e  de  la  malade  k  la  clinique,  on  a  employ6  successi- 
vcment  le  nitrate  d' argent  et  le  sulfate  de  cuivre :  Tun  et  Vautre  ont  dil  6tre  anan- 
donnes;  le  iU  juillet  on  a  fait  une  scarification  des  vaisseaux  p^ricorn^eDS. 

Le  16  juillet,  on  a  prescrit  a  la  malade.  outre  les  instillations  d'atropine,  une 
douche  dc  trois  quarts  d'heure  a  prendre  tous  les  deux  jours. 

Aujourd'hui  la  malade  a  pris  sa  dcuxi^me  douche  et  Ton  a  cauterise  l^g^rement 
la  conjonctive  palpebrale  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent. 


Digitized  by 


680 


OBSERVATIONS  GLINIQUES. 


29  juillet.  L'affection  a  r^trograd^  rapidement  depuis  environ  dix  jours ;  la 
comee  est  moins  inegale,  moins  trouble,  moins  vasculaire ;  la  pupiHevue  par 
transparence  est  moyennement  dilatee.  La  malade  se  conduit  seule  dans  les  salles 
de  la  clinique  et  sans  t^tonner :  elle  va  droit  h.  un  banc  ou  k  une  chaise ,  ce 
qu'elle  ne  pouvait  faire  au  d6but  :  elle  reconnait  les  personnes  placees  pres 
d*elle.  L* injection  du  globe  de  Toeil  est  beaucoup  moindre. 

Traitement,  —  Atropine ;  douches ;  cauterisations  faites  alternativement  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent  ou  avec  k  sulfate  de  cuivre. 

Obs.  VIII.  — M.  Leg...,  vingt  ans,  vient  a  la  clinique  le  2  juillet  1872,  attaint 
de  k^ratite  granuleuse  double,  datant  de  deux  ans,  et  traite,  depuis  un  au,  par 
M.  Desmarres  :  il  y  a  sixmois  Tam^lioration  obtenue  etait  telle  que  le  malade  avait 
pli  reprendre  ses  occupations  de  graveur. 

Fut  atteint,  il  y  a  cinq  inois,  d'un  acces  aigu  d*ophthalmie  granuleuse  ;  depuis 
lors  la  photophobie  a  toujours  ete  si  forte  que,  malgre  un  traitcment  suivi  chez 
M.  Desmarres,  le  malade  n'a  plus  pu  cntr'ouvrir  les  ycux  jusqu'au  moment  de 
son  arriv^e  a  la  clinique  du  docteur  Galezowski.  A  ce  moment  on  observe  :  an 
gonflement  considerable  des  paupi^res,  une  photophobie  intense,  un  grand  trouble 
des  deux  corn6es  qui  sont  tr^s-vasculaires,  surtout  leur  moitid  sup6rieure,  et 
ulcer6es  par  places ;  I'injection  perikdralique  est  tres-forte ;  les  deux  yeux  sont 
^galement  atteints. 

Traitement,  — On  fait  des  scarifications  au  bord  de  chaque  cornce ;  instillations 
d* atropine ;  le  soir  un  peu  de  pommade  de  nitrate  d'argent  dans  les  yeux. 

4  juillet,  Le  malade  n*a  pu  tolerer  le  nitrate  d'argent ;  on  present  desdouclu^s 
de  vapeur  d'eau,  de  trois  quarts  d'beure  chaque,  a  prendre  une  chaque  jour ;  on 
continue  les  instillations  d'atropine. 

9  juillet,  Le  malade,  aujourd'hui  pour  la  premiere  fois,  pent  ouvrir  les  yeux.— 
Mdme  traitement ;  on  fait  une  cauterisation  legdre  au  sulfate  de  cuivre. 

12  juillet,  Le  malade  ouvre  tres-bien  les  yeux;  les  deux,  cornees  sontgrisatres, 
ulcdrees  fa  et  lit ;  leur  vascularisalion  est  bien  moins  forte  qu*au  dt^but ;  on  voil 
la  pupille  par  transparence.  Le  malade  pent  dej&un  peu  se  conduire  seul;  la  pho- 
tophobie «st  leg^re. 

TraUement,  —  Douches  ;  atropine  ;  sulfate  de  cuivre. 

31  juillet,  Les  deux  tiers  infdrieurs  des  deux  cornees  sont  cntierement  trans- 
parents  ;  le  tiers  superieur  est  legerement  trouble  :  a  ce  niveau,  la  surface  cor- 
n^enne  est  inegale  et  traversee  par  des  vaisseaux  fins  peu  nombreux.  Le  globe 
de  Toeilest  peu  injecle;Ja  photophie  n'existe  qu'au  soleil;  le  malade  vient  seul  a 
la  clinique. 

M6me  traitement. 

Obs.  IX. — D...,  Louis,  vingt-six  ans,  tailleur,  vient  a  la  clinique  le  8  juin 
1872,  atteint  de  kerato-conjonctivite  granuleuse  double.  Au  moment  de  Fentree 
du  malade,  on  constate  ce  qui  suit:  paupieres  tumdfiees;  epiphora;  photophobie 
tr^s-forte ;  nevralgies  ciliaires ;  les  deux  cornees  sont  d^polies  et  ulcerd*es  par 
places ;  elles  sont  traversees  par  des  vaisseaux. 

5  juillet.  Depuis  le  8  juin  jusqu*a  ce  jour,  ram6Iioration  obtenue  est  pea  con- 
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sid^rable ;  la  photophobie  est  un  peu  mpins  forte  ainsi  que  les  nevralgies  ciliaires; 
rinjection  du  globe  de  Tocil  est  encore  considerable* 

Le  traitement  a  consiste  en  :  instillations  d'atropine,  cauterisations,  tantdt 
avee  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  tantdt  avec  le  sulfate  de  cuivre ;  scarifications 
au  bord  des  deux  comees. 

Aujourd*hui  on  prescrit :  une  douche  d'une  demi-heure ;  le  malade  enprendra 
une  cbaque  jour.  On  continue  :  atropine  et  sulfate  de  cuivre. 

10  juillet.  Le  malade  vient,  aujourd'hui  (ybur  la  premiere  fois,  seul  k  la  clini- 
que.  Douleurs  ciliaires  nulles,  yeux  moins  injectes,  photophobie  peu  considerable. 

3 1  juillet.  Plus  de  photophobie  notable ;  la  comee  'des  deux  c6ies  est  transpa- 
renle,  traversee  de  vaisseaux  trSs-fins ;  la  conjonctive  bulbaire  est  tr6s-peu  in- 
jectec ;  le  malade  parlede  reprendre  son  travail,  mais  on  Ten  dissuade. 


Obs.  X.  —  M"«  G...,  vingt-dcux  ans,  vient  a  la  clinique  le  1*'  mars  1872,  se 
plaignant  d'une  vivo  photophobie  de  Toeil  droit,  avec  forte  rongeur  de  cet  OBil, 
epiphora,  ndvralgies  ciliaires  :  cetle  affection  dale  de  huit  jours  environ.  On  trouve 
un  peu  en  dedans  du  centre  de  la  cornde  droite  un  ulcere  profond,  d'un  jaune 
sale,  cons6cutif   un  abc^s;  le  globe  de  Toeil  est  fortement  injecte. 

Traitement,  —  Instillations  d'atropine  ;  compresses  chaudes. 

8  mars,  M6me  etat  de  roeil;  on  present  pour  la  premiere  fois  des  douches,  sur 
Foeil  malade,  de  trois  quarts  d'heure,  chaque  jour. 

iU  mars,  L'injection  p6rik6ratique,  I'epiphora  et  la  photophobie  sont  beaucoup 
moindres  ;  la  malade  ouvreToeil  droit  sans  trop  de  peine;  on  voit  un  peu  en  de- 
dans du  centre  de  la  comee  un  ulcere  de  2  millimetres  environ,  profond  de  3/3 
de  millimetre.  Tout  aulour  de  I'ulcere  la  comee  est  enlierement  transparente ;  le 
fond  de  Tulcere  est  toujours  d'un  jaune  sale.  Deux  vaisseaux  viennent,  depuis  la 
scierotique  jusque  dans  le  voisinage  de  Tulcere,  en  traversant  la  partie  interne  de 
la  comee. 

Traitement,  — Une  douche  tons  les  deux  jours ;  atropine. 

26  mars,  L'ulcere  est  entieremcnt  deterge;  la  comee,  tout  autour  de  I'ulcere, 
est  parfaitement  transparente ;  n  n'y  a  plus  ni  photophobie  ni  epiphora. 

15  avril,  L'ulcere  est  en grande  partie  comble,  mais non  enlierement;  le  globe 
de  Toeil  n' est  que  tres-peu  injeclc  ;  un  petit  vaisseau  ires-fm  atteint  l'ulcere.  La 
malade  travaille  depuis  quelques  jours  :  ne  pas  oublier  que  I'oeil  gauche  ne  lui 
sert  plus  depuis  longtemps,  cet  oeil  etant  atteint  d'un  staphyldme  de  la  cornee  au 
sommet  duquel  est  un  leucdme. 

Obs.  XI.  — M"*  Marie  D...,  vingt-trois  ans,  vient  (It  la  clinique  le  iU  mars  1872, 
pour  son  ceil  gauche  dont  elle  soulfre  depuis  octobre  1871 ;  k  la  suite  d'une  oph- 
ibalmie  il  s' est  forme  sur  la  corne^  gauche  un  abces  qui  a  donne  lieu  k  de  vives 
douleurs  ciliaires,  k  de  I'epiphora  et  k.  une  photophobie  intense ;  ces  phenomenes 
n'ont  pas  cesse  d'exister  depuis  lors  jusqu'au  moment  de  I'entree  de  la  malade, 
s'exasperant  par  moments,  et  s'aecompagnant,  en  dehors  des  acces  douloureux, 
d'uB  trouble  de  la  vue  considerable. 
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1/i  mars  1872.  Vives  douleurs  temporales  et  sus-orbitaires ;  cercle  p6iikdra' 
tique;  Epiphora;  photophobie ; Ics  deux  tiers  exteraes  du  champ  pupUlaire  deFceil 
gauche  sont  occupes  par  una  tache  leucomateuse.  dont  une  graode  partie  est  d- 
c^r^e.  Des  vaisseauxse  dirigent,  depuLsla  conjonclive,  a  travers  la  com6e,  jiis- 
qu*aupres  de  ces  ulcerations.  Rica  du  c6i^  de  I'iris. — La  conjonctive  palp^brale 
est  fortement  inject^e,  surtoutTioferieure. 

La  malade,  avec  Foeil  gauche,  ne  pcut  lire  des  caract^res  hauts  de  1  centim^tro. 

Traitement. : —  Sirop  d*iodure  de  fer;  vin  de  quinquina ;  atropine;  tous  les  deux 
jours,  une  douche  de  Irois  quarts  dMieure  chaque.  Porter  devant  Tosil  un  morceau 
de  taffetas  noir  flottant. 

27  mars,  lln'y  a  plus  sur  la  taie  qu'un  seul  point  ulc^rig,  a  surface  parfaitc- 
ment  lisse  etbrillante  ;  Tinjection  perikeratique  n'existe  guerequ*en  has  ;  cestdc 
la  que  viennent  deux  vaisseaux  se  dirigeant  vers  Fulc^rc. 

12  avriL  Plus  de  trace  d' ulceration  de  la  corner  ;  la  taie  de  la  corn^e  est  di- 
minuee  d'6paisseur  et  ses  bords  se  perdent  moins  loin  sur  la  comde  :  deux  petite 
vaisseaux  tr^s-fins  viennent  encore  jusqu'a  cettc  taie.  La  malade  Toit  beaucoup 
mieux  de  cet  oeil. 

Lem^me  traitement  est  continue. 

Obs.  XIL — C...,  trente-deux  ans,  journalier,  vient  a  la  clinique  le  2U  juin 
1872;  il  se  plaint  de  Toeil  gauche  depuis  plus  dun  mois;  raffection  a  debute  par 
une  vive  photophobie,  une  forte  injection  de  Toeil  et  des  n^vralgies  ciltaires  qui 
ont  disparu  apres  quelques  jours  :  Ic  malade  avait  eu  probablement  un  abc^  de  la 
corn^e  pour  lequel  il  fut  traits  en  ville  par  de  Teau  blanche  :  ce  traitement  n'a 
fait  qu'aggraver  le  mal :  la  photophobie  est  devenue  de  plus  en  plus  forte,  Tfleil 
plus  injectc,  la  vue  plus  trouble,  et,  actuellement,  toutc  la  moitt^  interne  de  la 
com^e  gauche  est  ulcer^e,  et  a  la  surface  de  ce  large  ulcere  on  voit  des  depots 
blancsde  sels  plombiques  qui  agissentla  comme  des  corps  ctrnngers  incrust^s  dan$ 
la  com^e. 

Du  2i^  juin  au  6  juilleton  aeu  recours,  sans  succes,  a  Talropine,  aux  vesicatoires 
volants^  aux  compresses  chaudes  belladon^es  :  ces  derniSres  ayant  pourtaat  amcoi* 
une  leg^re  amelioration  des  symptdmes,  on  prescrivit,  le  6  juillet,  des  douclies 
de  trois  quarts  d*heure  chacune  et  h  prendre  tous  les  deux  jonrs. 

ii  juillet.  La  photophobie,  les  ni^vralgies  ciliaircs,  T^piphora,  sont  tres-dimi- 
nuds ;  Tinjection  perik6ratique  n'est  forte  que  dans  la  partie  qui  avoisine  la  por- 
tion ulc6r6e  de  la  corn6e.  On  voit,  avec  une  loupe,  quelques  vaisseaux  tr^s-fins 
sur  la  comee. 

25  juilkt.  L*ulc6re  de  la  cornee  est  entierement  deterge ;  il  est  aussi  moia^ 
grand  ;  il  est  travers6  par  quelques  vaisseaux  fins,  visibles  a  Tocil  nu.  I^s  don- 
leurs  nevralgiques,  Tinjection  de  To^l,  la  photophobie  n'existent  plus  que  par 
moments. 

IV.  —  RBRATITE  rW-TUEE. 

Obs.  XUI.  —  Mm''  B...,  cinquante-deux  ans,  ouvriere  en  cartes,  vicnt  a  la 
jclinique  le  26  juin  1872,  se  disant  malade  depuis  qualre  semames.  Apr^  bait 
ours  de  malndie,  olle  s'est  adressee  k  M.  Dftsmarres,  qui  prf<?crivit  de  Talrftpinp  •*« 
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des  frictions  mercurielles  sur  le  front  et  les  tempes.  Ge  traitement  amena  una 
am^ioration  momentaqee. 

Au  moment  de  son  entree,  la  makide  presente  tous  les  sigaes  d'une  iritis  com- 
pliqu^e  de  keratite  ponctuee,  k  savoir :  vive  injection  p^rikeratique  ;  epiphora ; 
photophobie  l^gSre ;  ndvralgies  ciliatres';  qaelques  synechies  post^rieures ;  iris 
fonce ;  opacit^s  ponctu6es  dans  la  partie  inf(§rteure  de  la  com^e  qui  est  uniform6- 
ment  trouble  en  bas. 

Traiiemeni,  — Atropine;  purgatifs  rep^t^s;  douches  de  vapeurd'eau. 

il  juilkt,  L*iojection  du  globe  de  Toeil  est  presque  nolle ;  plus  d'dpiphora,  ni 
de  n^?ralgies  ciliaires ;  le  trouble  de  la  cornee  persiste  ;  Tiris  a  repris  une  colora- 
tion presque  normale :  uneseule  syn^chie  en  bas. 

Si  jmtlet,  II  ne  reste  plus  que  quelques  vaisseaux  fins  et  pcu  nombreux,  en 
bas,  autour  de  la  cornee ;  la  piipilie  est  tr^s-dilat6e  ;  aucuae  trace  des  synechies 
pree^demment  cxistantes.  Point  de  douleurs,  ni  d*^piphora;  il  reste  toujours  des 
points  opaques  dans  la  partie  inferieure  de  la  cornee  qui,  tout  autour  de  ces 
points,  est  devenue  transparente.  —  On  continue  les  douches  et  les  intillations 
d'atropine. 


Obs.  XIV.  M.  X...,  quarante  ans,  brocanteur^  vient  k  la  clinique  le  15  fe?rier 
1872.  Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  un  grain  de  sable  s'^tait  log6  dans  la 
conjonctive  palp^brale  sup6rieure  deFoeil  gauche:  lacom^e  fatray^e  par  ce corps 
itranger  qu'enleva  M.  Desmarres. 

Au  moment  de  Tenlree  du  malade,  TiBil  gauche  prdsente  dans  la  partie  centrale 
de  la  cornee,  juste  en  face  de  la  pupille,  un  tris-16ger  trouble  :  cette  portion 
troubled  est  traversee  de  haul  en  bas  par  une  ulceration  lih^aire,  tr^s-superfi - 
cielle,  de  la  cornee ;  injection  p^rik^rntique  forte ;  pas  de  n^vralgies  ciliaires  ;  re- 
tr^cissement  des  ?oies  lacrymales. 

Traitement,  —  Injection  d'Anel  dans  les  voics  lacrymales ;  atropine  ;  calomel 
porpbyris^  a  mettre  dans  Foeil  tons  les  jours  deux  fois. 

.  21  mars,  L'oeil  est  toujours  injecte;  Tulc^re  lin6aire  de  la  com6e  s'est  recon- 
vert en  partie;  mais,  tout  autour,  la  cornee  presente  une  leg^re  saillie  grisMre, 
depolie,  qui  est  due  k  ce  qu'a  la  surface  de  la  cornee  il  s*est  fait  un  travail  de  pro- 
UfiSration  epith^liale  :  M.  Galezowski  diagoostique  une  keratite  proliferative. 

Taitement, — Atropine ;  douches,  de  une  heure  chaque,  a  prendre,  tous  les 
deux  jours  ;  compresses  chaudes  dans  Tintervalle  des  douches . 

27  mars,  Moindre  rongeur  perikcratique ;  Tulcerc  est  plus  petit ;  a  la  sur- 
face de  la  cornee  il  existe  toujours  un  ddp6t  leg^rement  saillant  et  gris&tre,  in6gal. 

avril,  Apr^  une  leg^re  recrudescence  de  Tinjection  de  Treil  le  31  mars, 
cette  injection  se  trouve  aujourd'hui  faire  cntiercment  d^fauf;  Tulc^re  est  grand 
comme  une  pointe  d'aiguiile :  au-devant  de  la  pupille  il  y  a  toujours  une  accu- 
mulation de  produits  6pitheiiaux  a  surface  in ^gale  et  commc  rugueuse. 

Traitement.  —  Douches  et  atropine  ;  on  renouvelle  frequemmenl  les  injections 
dans  les  voies  lacrymales,  dont  le  r^tr^cissement  doit  6tre  ici  consid^re  comme 
one  des  causes  qui  ontfavoris^  le  developpement  de  la  keratite  prolifenilire. 


v.— 


KERATITE  VROLIFERATIVE. 
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9  avrilt  Plus  d*ulc6ration  de  la  corn6c ;  aa  dcvant  de  la  pupille  il  n*existe  plus 
qu'un  Ir^s-leger  d6pdt  epithelial. 

13  avriL  Le  depdt  corneen  est  de  nouveau  plus  ^pais  et  le  malade  se  plaint 
d'un  peu  de  photophobie;  il  s'est  fatigue  atravailler. — MSme  traitement. 

1 2  mau  Le  malade  est  entil^rement  gu6ri  depuis  quelques  jours :  la  cornee  est 
redcvenue  entiercmcnt  transparente  et  la  vue  normale ;  si  le  malade  vient  a  la  cli- 
nique,  c'est  pour  y  conduire  son  enfant  bless6  k  Toeil. 

II  ne  nous  resle  plus  mainlenanl  qu'i  dire  encore  quelques  mots 
relatifs  au  mode  d'aclion  des  douches  dans  le  traitement  de  chacune 
des  varietes  de  keratites  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 

Dans  les  keratites  parenchymateuses,  si  souvenl  aslheniques  (el 
nous  avons  eu  Voccasion  d'en  observer  de  nombreux  cas  a  ia  clini- 
que  du  docteur  Galezowski),  la  resorption  des  produils  nouveaox 
deposes  enlre  les  lames  de  la  cornee  n'est  possible  que  par  Tinler- 
venlion  des  vaisseaux  :  cela  ressort  jusqu'i  Tevidence  de  la  marche, 
uniforme  a  certains  egards,  qu'aflectent  toutes  les  keratites  intersli- 
tielles;  leur  derniere  periode  est  touj ours  une  periode  de  vascula- 
risation. 

Dans  celle  forme  de  keratites,  Tiraportant  est  done  de  savoir  hater 
le  developpement  de  la  periode  ultime  de  la  maladie ;  or  c'est  la 
pr^cisement  Tun  des  effets  des  douches. 

Dans  les  keratites  granuleuses,  Tinjeclion  de  la  cornee  et  de  lout 
le  bulbe  oculaire  est  souvent  tres-considerable :  cela  est  si  vrai  que 
ricn  n'est  plus  frequent  dans  cette  maladie  comme  de  se  Irouver 
dans  la  necessite  de  faire  des  scarifications  au  pourtour  de  la  cornee. 
La  vascularisalion  exageree  de  la  cornee  est  toujours,  dans  ces  cas, 
le  resullat  d'une  g6ne  circulatoire,  d'une  hyperemie  passive,  d'une 
stase,  consequence  de  Tinflammation  de  Toeil  et  de  ses  annexes. 

11  est  done  indiquc  de  combatlre  celte  hyperemie :  les  douches 
rempllssent  tres-bien  cette  indication,  grdce  a  leur  action  eraoUiente; 
nos  observations  VII,  VIII  et  IX  en  sont  la  preuve. 

Dans  les  keratites  suppuratives,  Findication  est  double :  il  y  a  ft  la 
fois  i  remplir  urie  indication]  antiphlogistique,  car  les  abces  de  la 
cornee  s'accompagnent  toujours  de  sympldmes  tres-accuses  d'irrita- 
tion  de  Toeil;  et  une  indication  qui  consiste  i  hdler  le  developpe- 
ment sur  la  cornee  des  vaisseaux  necessaires  a  la  reparation  de 
Tulcere  conseculif  a  Tabces. 
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La  keratite  ponctuee  n'etant  jamais  qu'un  epiphenomSne  d'une 
autre  maladie  soit  de  Tiris  soil  de  la  choroide,  rindication  des  dou- 
ches est  moins  formelle :  nous  ne  les  avons  vu  employer  que  dans 
un  seul  cas,  celui  que  nous  avons  ^rapporle  ci-dessus.  S'il  est  vrai 
qu'elles  n'ont  pas  hate  la  disparition  des  points  d'opaciles  cor- 
neennes,  il  n'en  est  pas  moins'vrai  non  plus  qu'elles  n'ont  eu  aucun 
effet  defavorable  sur  la  marche  de  Tiritis,  cause  de  la  keratite  ponc- 
tuee, et  qu'elles  ont  contribue,  concurremment  avec  Tatropine,  i 
calmer  rapidement  les  vives  n6vralgies  ciliaires  dont  soufTrait  notre 
malade. 

Reste  cette  forme  de  keratite  decrite  pour  la  premiere  fois  par  le 
docleur  Galezowski,  c'est-i-dire  la  k6ralite  proliferative.  Cette  forme 
de  keratite  semble  pouvoir  etre  provoquee  par  toutes  les  causes  qui 
irritant  la  surface  de  la  cornee,  telles  que  un  traumatisme  l^ger,  le 
relrecissement  des  voies  lacrymales.  Ces  deux  causes  se  sont  trouv6es 
reunies  chez  le  m&tne  malade,  dans  le  cas  que  nous  rapportons. 

Dans  la  keratite  proliferative,  la  premiere  indication  est  evidem- 
ment  d'obvier  au  larmoiement  s'il  existe,  et  c'est  ce  qui  a  ete  fait 
ici.  Mais  une  autre  indication  est  fournie  par  les  synipldmes  de  la 
maladie,  injection  perikeratique,  nevralgies  ciliaires,  pholophobie, 
indication  antiphlogistique  ou  emoUiente  que  remplissent  i  merveille 
les  douches  de  vapeur. 

D'  J.  BONCOUR. 

7 


Digitized  by 


TRAVAUX  ORiGiNAUX 

DES  AFFECTIONS  OCULAIRES 
QUI  rEsultent  du  beriberi 

Par  le  D'  Job«  (dc  Bahia). 


De  tn&me  que  dans  I'evolution  infinie  des  aslres,  on  voit  quelque^ 
fois  le  soleil  qui,  au  dire  du  poete  latin,  est  Tfleil  du  monde,  s'eclip- 
ser,  de  meme  dans  beaucoup  d'elals  morbides  de  Torganisme  hu- 
main,  il  est  frequent  d' observer  I'eclipse  des  yeux  qui,  au  dire  du 
m&me  poele,  sont  le  soleil  de  Teconomie. 

Grand  est,  en  effet,  le  nombre  des  affections  qui,  en  se  reflechis- 
sant  sur  Torgane  de  la  vue,  I'affectent  plus  ou  moins  serieusement. 
Ce  n'esl  qu'apres  que  I'examen  au  moyen  de  rophlhalmoscope  ful 
introduit  dans  Toculistique,  et  que  cet  examen  est  arriv6  au  degre 
de  perreclioniiement  que  tout  le  monde  connait;  ce  n'est  qu'apres 
qu'on  a  pu  definir  et  classer  les  alterations  qui  peuvenl  affecter  les 
tissus  anterieurs  de  Toeil,  qu'on  est  parvenu  non-seulement  a  se  faire 
une  idee  de  la  varietc  de  ces  memes  alterations,  mais  i  les  rallacher 
ill  des  affections  conslitutionnelles  dans  toute  I'acception  du  mot. 

C'est  pour  cela  que,  dans  un  M^moire  sur  les  procedis  operaloires 
dc  la  calaracte  que  j'ai  eu  Thonneur  dc  presenter  a  la  Sociite  de 
medecine  de  Pans,  j'ai  dit  que  Toeil,  au  point  de  vue  palholo- 
gique,  elait  un  organisme  complet  en  miniature.  11  suflit  de  jeter  les 
yeux  sur  noire  cadre  pathologique  pour  reconnailre  qu'il  n'y  a  pas 
eu  d'hyperbolc  dans  la  proposition  que  j'ai  enoncec. 

En  effet,  nous  avons  des  connaissances  approfondies  sur  le  role 
que  jouent  les  yeux  dans  les  affections  cerebrales  dc  la  moelle  epi- 
niere,  dans  les  nevroses,  dans  la  nombreuse  famille  des  affections 
diathesiques,  dans  les  affections  des  visceres,  dans  les  affections  exan- 
Ih^matiques,  erysipelaleuses,  dans  les  affections  dc  la  peau,  dans 
Talbuminurie,  dans  la  glycosurie,  dans  les  inloxications,  dans  Tin- 
toxication  palud^enne,  dans  les  fievres  graves,  dans  la  tuborculoso, 
dans  les  troubles  de  la  circulation,  etc. 
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Au  fur  cl  k  mcsure  que  nos  connaissanccs  devienncnt  plus  appro- 
fondies  et  que  ia  science  fait  dcs  progres,  on  reconnait  que  le  ceroid 
des  afTections  qui,  dans  leur  evolution  retentissent  sur  Tapparcil  do 
la  vision,  devient  dc  plus  en  plus  elendu. 

J*ai  observe  dans  ma  clinique  des  cas  de  choroidites  alrophiques 
resultant  de  fievrcs  graves. 

II  y  a  quelques  jours  k  peine  que  j'ai  examine  un  malade  qui  pre- 
sentail  une  amaurose  dans  sa  periode  la  plus  avancee,  amaurose  qui 
datait  de  deux  mois,  et  s'elait  montree  dans  le  cours  d'unc  fievre 
pernicieuse. 

J'ai  connu  deux  frcres  qui  ont  succombe  k  un  elephantiasis  des 
Grecs  :  tons  deux  etaient  aveugles  par  suite  d'une  irido-relino- 
choroidile  qui  se  manifesla  pendant  le  cours  de  Taffection  culan^e. 

A  ce  cadre  etiologique  deji  si  vaste,  je  vais  ajouter  encore  une 
alTeclion  dont  la  pathogenic  n*est  pas  encore  suQisamment  connue 
chez  nous,  pas  plus  que  dans  le  pays  oil  elle  a  etc  observee  avanl  de 
se  monlrer  dans  le  notre  :  je  veux  parler  du  beriberi. 

Le  beriberi  elail  une  affection  entierement  etrangerc  au  cadre 
nosologique  dcs  maladies  qui  regnent  au  Bresil.  Vers  la  fm  de  1863 
et  le  commencement  de  1864,  le  docteur  Silva-Lima,  praticien  dis- 
tingue de  Bahia,  cut  Foccasion  d'observer  trois  cas  de  paralysie  si 
identiques  par  leurs  sympldmes,  par  leur  marchc,  et  mfime  par 
Tordre  selon  lequcl  les  symptdmes  se  sont  succ6des,  qu'il  fut  profon- 
dement  frappd,  comme  il  Tavance  lui-m6me,  ainsi  que  ses  deux  col- 
legues  qui  faisaicnt  partie  dc  la  conference.  Apres  ces  deux  cas, 
d'autres  se  montrerent  dans  sa  pratique,  tanldt  sous  la  forme  paraly- 
lique,  tanldt  sous  la  forme  OQdematcusc.  Leur  analogic  ctait  tene- 
ment frappante  avec  une  affection  end^mique  des  Indes  orientales, 
et  connue  sous  le  nom  de  beriberi,  que  les  m^decins  de  Bahia,  apres 
un  certain  nombre  d'observations,  n*hesiterent  pas  k  reconnailre  que 
les  paralysies  et  les  oeJcmes  de  Bahia  n'etaicnt  que  des  symptomes 
de  celte  maladie. 

Ces  cas  se  sont  multiplies  tellement  que  les  mddecins  ont  cru  se 
Irouver  en  presence  d'une  verilable  epidemic  d'un  caractere  meiir- 
Irier. 

Au  commencement,  le  beriberi  sembla  se  concentrer  dans  cette  ' 
ville  el  dans  quelques  points  du  qentre  du  pays  d'oii  vinrent  des 
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malades  chercher  des  remedes;  raais  apres  que  la  maladie  se  ful 
etendue  et  qu'elle  devint  cpnnue,  raltention  des  medecins  des  autres 
provinces  fut  altir6e  par  ce  qui  se  passait  ici,  et  ils  commencerent 
alors  a  publier  des  cas  parfaitement  identiques  avec  ceux  que  nous 
avions  observes.  On  a  recolinu  alors  que  le  doniainc  du  beriberi  etail 
plus  vasle. 

A  Rio,  le  docteur  Julio  de  Morera  publia  des  cas  de  paralysie  et 
d'oedeme  analogues  a  ceux  de  Bahia.  A  Pernambuco,  le  docteur  Alci- 
biades  en  fit  autant. 

II  est  hors  de  doute  que  le  beriberi  se  montra  chez  les  troupes 
brisiliennes  en  expedition  dans  la  province  de  Malto-Grosso,  d'apres 
ce  qu'on  lit  dans  un  excellent  ouvrage  public  par  le  docteur  Silva- 
Lima  sur  cette  affection. 

Apres  que  le  beriberi  eut  commence  a  figurer  dans  noire  cadre 
nosologique,  il  n'a  cesse  dc  regner  dans  cetle  ville  jusqu'a  present; 
seulement,  il  y  a  des  moments  oil  Ton  observe  un  plus  grand  nombre 
de  personnes  atlaquees  que  dans  d'aiilres. 

Le  beriberi  a  ele  observe  egalement  dans  la  capitale  de  la  province 
de  Maranhdo,  de  Para,  de  Santa-(]atharina,  dc  Mag6as. 

Je  me  suis  deja  occupe  de  cetle  maladie  dans  un  Memoire  que  j'ai 
eu  rhonneur  de  presenter  k  la  Societe  rnedicale  (f  emulation  de  Paris. 
II  serait  done  superflu  d'enlrcr  dans  des  details  sur  cette  singuliere 
maladie,  et  ce  serait  meme  m'ccarter  du  principal  sujet  de  ce  iravail. 
Cependant,  les  medecins  qui  dcsirent  avoir  une  connaissance  plus 
approfondie  sur  celte  affection  peuvent  consulter,  enlre  aulres,  la 
derniere  edition  du  Guide  du  jucdecin  praticien,  par  Vallcix,  rarlicle 
sur  le  Beriberi  par  Le  Roy  de  Mericourt,  public  dans  le  Dictiomiaire 
encyclopedique  des  sciences  medicaleSj  sous  la  direclion  dc  M.  le 
docteur  Dechambre,  et  Touvrage  remarquable  de  M.  Silva-Lima  dont 
j'ai  deji  parte,  et  dans  lequel  ce  praticien  erilre  dans  des  ddveloppe- 
ments  assez  complets. 

3Ion  but  ctant  d'indiquer  les  desordres  survenus  dans  Tappareil 
de  la  vision  chez  des  personnes  atteinles  de  beriberi,  bornons-nous 
a  Texamen  des  memes  troubles.  Mais  comme  il  est  possible  qu'un 
grand  nombre  de  lecteurs  n'aient  pas  connaissance  du  tableau  symp- 
lomatique  du  beriberi,  el  qu'ils  n'aient  pour  le  moment  entre  leurs 
mains  aucun  livre  qui  en  traite,  je  Irouve  avantageux  de  ddcrire  les 
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symptomes  de  celte  raaiadie,  afin  qu'ils  puissent  par  eux-memes  sai- 
sir  le  rapport  qui  existe  enlre  certains  symptomes  et  les  alterations 
oculaires. 

Ici,  ainsi  qu'aux  Indes  orientales  el  a  Cuba,  il  n'y  a  pas  d'unifor- 
mite  dans  Tapparition  des  phenomenes  morbides  qui  caracterisent 
celte  singuliere  affection. 

II  en  resulte  la  division  admise  par  les  auteurs  :  en  beriberi 
oed^mateux,  et  beriberi  paralytique.  M.  Silva-Uma  adraet  une  troi- 
sieme  forme  qu'il  appelle  mixte. 

Voici  la  description  des  symptomes  que  j'emprunte  au  livre  de 
M.  Silva-Liraa : 

n  Dans  la  forme  paralytique,  le  malade  commence  par  accuser  un 
malaise  qu'il  ne  peut  pas  definir;  il  se  plaint  de  faiblesse  generale, 
de  peu  d'aptitude  pour  Texercice ;  Tappetit  diminue  chez  quelques- 
uns,  qui  eprouvent  une  sensation  de  pesanteur  a  I'epigastre.  Ensuite 
apparaissent  des  douleurs  vagues  sur  les  membres,  sur  les  membres 
inferieurs  surtout,  douleurs  qui  simulent  le  rhumatisrae  musculaire, 
et  qui  ne  lardent  pas  a  Sire  suivies  d'engourdissement  de  la  sensi- 
bilite  cutanee.  Quelques  jours  apres,  dans  les  cas  qui  marchent  rapi- 
dement,  le  malade  eprouve  de  la  faiblesse  aux  jambes  qui  ont  de  la 
peine  a  supporter  le  poids  du  corps.  C'est  ainsi  qu'en  se  faisant  illu- 
sion  sur  la  vigueur  de  leurs  membres,  les  malades  tombent  parfois 
par  terre  lorsqu'ils  cherchent  a  marcher.  Bientot  la  paralysie  du 
mouvement,  qui  est  rarement  corapleLc,leur  permet  i  peine  de  plier 
les  genoux  dans  le  decubitus  dorsal  ou  de  les  mouvoir  dans  le  sens 
de  Tadduction  et  de  Tabduction, 

>  La  paralysie  se  manifeslc  aussi  sur  les  membres  superieurs,  et 
elle  commence  par  de  I'engourdissement  et  du  fourmillement  a  Tex- 
tremite  d'un  ou  de  plusieurs  doigts,  et  quelquefois  de  tons.  Quelques 
jours  apres,  la  perte  du  tact  et  la  faiblesse  musculaire  mettent  le 
malade  dans  Timpossibilile  de  manger  de  sa  propre  main,  de  tenir 
un  objet  entre  ses  mains,  d*ecrire,  etc.,  etc.  • 

>  La  pression  exercee,  sur  les  muscles  paralyses  est  tr^s-doulou- 
reuse,  et  d'aulant  plus  douloureuse  qu'il  existe  un  degre  de  paralysie 
plus  prononce  de  ces  organes.  Pendant  que  ces  symptomes  se  mon- 
trent,  ou  quelques  jours  apres  leur  apparition,  quelques  malades  se 
plaignent  d'unc  sensation  de  ceinture  serree  autour  de  la  base  du 
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thorax  au  debut,  mais  qui  monte  peu  a  peu  jus(|u'a  raissellc.  QQel« 
ques  malades  accusent  sur  Tepigaslre  une  sensation  de  plenitude  et 
de  duret6,  comme  s'il  y  exislait  une  planche  ou  une  barre  de  fer. 
A  mesurc  que  cetle  conslriction  du  tronc  va  en  augmentant,  il  snr* 
vient  de  la  dvspn^e,  qui  devienl  de  plus  en  plus  penible  pour  Ic 
malade.  II  survient,  enfin,  un  leger  oedeme  des  exlremites  infericures 
et  de  la  Tace  qui  prend,  ainsi  que  la  parlie  superieure  du  tronc,  une 
couleur  pdle  bleuHlre  comme  cyanos^e.  La  dyspnde  va  toujours  en 
augmentant;  il  survient  parfois  des  contractions  des  muscles,  des 
mouvements  choreiques  des  mains  et  des  bras,  mais  rarement  des 
jambes,  une  grande  anxiete,  acceleration  et  faiblesse  du  pouls,  di« 
minulion  considerable  de  la  quantitc  d'urinc  expuls6e,  qui  prend 
une  couleur  de  care,  des  sueurs  froides  et  visqueuses ;  la  roort  par 
asphyxie  vient  terminer  la  scene. 

>  Dans  la  deuxieme  forme  dont  je  donnerai  le  resume,  parce  qu  elle 
importc  moins  au  sujet  qui  nous  occupe  que  la  Torme  paralytique, 
Ics  premiers  symplomes  sont :  acceleration  des  mouvements  respira- 
loires,  augmentation  de  volume  de  la  partie  moyenne  des  jambes, 
accompagnee  de  douleurs  comme  rliumatismales,  un  peu  d'oedeme 
et  de  pesanteur  aux  picds,  ct  fatigue  des  muscles. 

»  L'cBdeme,  qui  est  dur  et  limite  aux  jambes  des  le  debut,  s'etend 
a  la  face,  au  tronc,  aux  bras,  et  enlin  h  tout  le  corps,  de  sorlc  que 
quelques  malades  semblenl  avoir  double  de  volume.  Tons  ces  symp- 
tomes  s'aggravent :  Ics  malades  se  trouvent  dans  Timpossibilite  de 
mouvoir  les  jambes  et  Ics  bras,  quils  jettent  d'un  cote  et  de  Tautre. 
Dans  cos  cas,  dit  M.  Silva-Lima,  la  mort  survient  aussi  par  paralysie, 
par  des  congeslions  viscerates,  par  embolic  pulmonaire,  d'apres  deux 
autopsies  faites  par  le  meme  observateur,  et  d  autres  fois,  enfin,  par 
anurie. 

»  Dans  la  troisieme  forme,  la  maladie  pout  commencer  tantut  par 
la  paralysie  des  extremites  infericures,  tantdt  par  Toedeme  sans  para^ 
lysie,  tantdt,  enfio,  par  la  paralysie  et  I'oedeme  en  m£me  temps. 

9  Quant  aux  dcsordres  oculaires  qui  r^svltent  de  cette  maladie,  it 
faut  avouer  que  ceux-ci  n'ont  ele  observes  que  dans  la  forme  para- 
lytique,  rarement  dans  la  forme  mixte. 

•  Dans  la  forme  paralytique,  les  alterations  de  la  moelle  retentis- 
sant  sur  la  masse  encephalique  y  determinent  diverses  formes  de  para* 
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lysie  des  nerfs,  qui  se  distribueiit  a  Tappareil  de  la  vision.  Dans  quel- 
ques  cas,  c'est  le  moieur  oculaire  externe  (comrae  cela  arrive  dans 
Tataxie  locomolrice)  qui  est  alteint,  d'ou  resulte'un  slrabisme  con- 
vergent. Dans  d'autres  cas,  on  observe  la  paralysie  du  muscle  droit 
interne.  Dans  Tun  et  dans  I'autre  stfabisme,  la  diplopie  est  un  ph^- 
nomene  constant.  » 

*  Dans  la  premiere  obsei*vation  qui  se  trouve  a  la  page  n*"  3  de 
Touvrage  de  M.  Silva-Lima,  on  lit  ce  qui  suit :  <  La  malade  accusait 
qu'elle  voyait  tout  en  double,  que  le  pav^  de  la  salle  lui  semblait  un 
plan  incline,  que  les  meubles  semblaient  vouloir  toraber,  etc.  > 

Dans  la*septieme  observation,  on  lit :  «  Les  globes  oculaires  pre- 
sentaient  des  mouvements  de  rotation,  t  Vers  les  derniers  jours,  dit 
cat  auteur,  survinrent  des  contractions  subites  des  muscles,  tantot 
dans  une  jambe,  tantot  dans  toutes  les  deux,  puis  dans  les  bras. 

Lc  maxrilaire  inf^ricur  ex6cutait  des  mouvenients  convulsifs  de 
droite  &  gauche  et  de  gauche  k  droite ;  les  yeux  oscillaient. 

Chez  la  malode.qui  fait  lc  snjct  de  la  onzieme  observation,  on  a 
constate  que  la  vue  fyt  complctement  perdue  huit  jours  avant  la 
mort.  Celte  malade  presenlait  la  forme  mixte  admisc  par  M.  Silva- 
Lima.  Malheureusemenl,  dans  ce  cas  et  dans  (rautres  identiqucs,  on 
n'a  pas  pu  proceder  h  Texamen  ophlhalmoscopiquc,  et  les  lesions 
inlra-oculaires  resultant  da  beriberi  nous  ont  echappe. 

Chez  un  malade  que  j'ai  exainine  i  Maceo,  j'ai  trouve  une  atrophic 
des  nerfs  optiques. 

J'al  6le  invil^  par  le  docteur  Aranjo  k  examiner  quelques  pri- 
sonniers  qui  presentaient  les  symplomes  d'une  maladie  inconnue 
dans  celte  ville.  Parmi  ces  raalades,  j'en  ai  renconlr^  un  qui  6tait 
affecte  de  la  forme  paralytique,  et  dont  la  vue  diminua  tons  les 
jours,  i  parlir  du  vingtieme  jour  de  Tapparition  du  beriberi  chez 
lui;  Irenle  jours  ajires,  le  malade  ne  pouvait  plus  se  guider;  il  ne 
percevait  que  les  objels  volumineux;  il  ne  distinguait  plus  les  cou- 
leurs ;  la  vision  peripherique  ^tait  presque  abolic  chez  lui.  A  Texamen 
opblhalmoscopique,  j'ai  constate  Tatrophie  typique  des  atrophies 
primitives  des  papilles  des  nerfs  optiques.  Ce  malade  succomba  com- 
plelement  aveugle  quinze  jours  apres  I'examen,  selon  les  informations 
fournies  par  M.  Aranjo,  mede'cin  de  la  prison. 

J'ai  pratique,  il  y  a  quinze  jours,  une  iridectomie  dans  un  cas  de 
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glaucome  simple,  dans  une  periode  Ires-avancee  el  survenue  a  la 
suite  du  beriberi.  Voicilefait.  M.  L...,  Ag^desoiianteetun  ans,d'une 
constitution  faible,  avail  toujours  eu  une  vue  excellente,  surtout  de 
Toeil  droit.  II  occupail  un  emploi  public  qui,  en  realite,  le  soumeltail 
a  des  efforts  de  vision  continus ;  mais  ses  yeux  ne  paraissaient  pas 
s  en  ressentir. 

A  r^ge  de  quarante'el  un  ans  se  montrerent  les  premiers  signes  de  - 
presbytie,  que  M.  L...  corrigea  parfailemenl  bien  au  moyen  de 
lunettes  convenables. 

En  1871,  M.  L...  fut  atteint  du  beriberi  de  forme  paralytique; 
les  medecins  conseillerent  des  bains  de  mer,  el  engagerentle  raalade 
k  quitter  la  ville.  L'affection  marquail  quaranle  jours  a  peu  pres 
d'existence,  lorsque  le  malade  commenga  a  s'apercevoir  que  sa  vue 
s'affaiblissail ;  les  memes  lunettes  ne  lui  etaient  plus  d'aucune  uti- 
lity ;  la  lecture  des  caracteres  ordinaires  lui  elait  penible  ou  rherae 
impossible.  Cette  diminution  de  la  vue,  q^uoique  lente,  conlinua 
cependant  k  s'accuser  davantage.  Les  medecins  ay^nt  ele  consultes  a 
son  sujet,  ceux-ci  Tatlribuerent  k  Taffaiblissement  du  systeme  ner- 
veux  de  la  vision,  affaiblissement  d'autant  plus  admissible  et  facile  a 
expliquer  que  le  systeme  nerveux  rachidien  souffrail  considera- 
blemenl. 

Un  mois  et  demi  s'est  ecoule ;  le  malade  commen^ait  i  eprouver 
une  grande  amelioration  par  suite  de  I'usage  des  bains  de  mer. 
L'etat  local  ne  resta  pas  etranger  a  cette  amelioration  de  Torganismc ; 
M.  L...  constata  que  sa  vue  en  avail  sa  part.  Le  malade  entra  en 
convalescence  ;  ses  jambes  devinrent  fermes,  son  corps  pr^nait  de 
Tembonpoint,  et  ses  yeux  participaienl  au  bien-^tre  general. 

La  convalescence  elait  cependant  lente,  et,  au  bout  de  soixanle 
jours,  L...  ne  se  consid6rait  pas  comme  retabli.  Sa  vue,  quoi- 
que  am^lioree,n'elait  pas  satisfaisante ;  les  mSm^s  lunettes  qui,  avant 
la  maladie,  se  prStaient'  aux  exigences  de  sa  vision,  ne  lui  servaient 
plus. 

II  en  etait  li,  lorsqu'il  iprftuva  le  chagrin  de  perdre  sa  femme. 
M.  L...  vit  alors  apparaitre  de  nouveau,  et  subilement,  lous  les  sym- 
ptomes  de  son  terrible  beriberi  :  du  jour  au  lendemain,  le  malade 
se  trouva  dans^Timpossibilite  de  se  tenir  debout;  son  &iai  etait 
inquietant. 
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Les  medecins  parvinrent  cependant  k  altenuer,  au  moyen  de  quel- 
ques  medications,  les  souffrances  da  malade,  surtout  les  fortes  dbu- 
leurs  musculaires,  qui  se  monlraient  tantdt  sur  les  bras,  tantot  sur 
les  jambes,  et  mSme  j usque  dans  les  muscles  de  la  face. 

M.  L...  retourna  k  ses  bains  de  mer.  .Son  etat  devint  peu  a  peu 
plus  satisfaisant,  mais*  cela  avec  une  certaine  lenteur.  Cependant, 
quoiqu'il  esperait  guerir  du  beriberi,  il  se  trouvait  d^couragc  par 
I'elat  de  sa  vue  qui  diminuait  chaque  jour  davantage.  Les  pelils 
objets  ne  sont  plus  pergus,  puis  les  grands;  enfin;il  ne  pent  plus 
se  guider.  C'est  dans  cet  etat  que  je  I'ai  trouv6  a  mon  retour  de 
I'Europe. 

Le  malade  m'a  declare  que  par  moments  sa  vue  disparaissait  lout 
a  fait;  habituellement  il  percevait,  le  matin  en  se  levant  de  son 'lit, 
rombre  des  meubles  qui  garnissent  sa  chambre  a  coucher.  En  lui 
presenlant  ma  main,  il  a  dit  apres  quelque  hesitation  ce  que  c'etait, 
mais  il  n'a  pas  pu  determiner  le  nombre  des  doigls.  La  perception 
des  couleurs  6tait  nuUe,  commc  elait  nul  le  champ  peripherique.  II 
n'y  avait  pas  dans  Tceil  gauche  la  raoindre  perception  de  la  lumiere ; 
I'intdrieur  de  cet  organe  etait  inaccessible  k  I'entree  des  rayons  lumi- 
neux. 

La  pupille  de  ToDil  droit  ^tait  assez  dilatee.  La  tension  oculaire 
etait  excessive  dans  les  deux  yeux.  En  examinant  Toeil  droit,  j'ai  con- 
stale,  a*  travers  un  peu  d'opacile  du  corps  vitre,  que  la  papille  du 
nerf  optique  etait  excavee  et  presentait  au  niveau  de  ses  bords  une 
solution  de  continuite  des  vaisseaux  centraux.  La  papille  reflechissait 
une  lumiere  jaundtre,  et  son  peu  de  vascularisation  avait  disparu. 
La  retina  presentait  une  coloration  terne,  sombre.  J'elais  en  pre- 
sence d'un  glaucome  simple,  a  une  periode  tres-avancce. 

Vu  la  marche  lente  de  cette  affection  et  la  possibilite  de  conserver 
ce  reste  de  vue,  j'ai  propose  au  malade,  avec  toutes  les  reserves,  de 
lui  pratiquer  une  iridectomie.  Le  malade  y  consentit,  et  il  ne  s'est 
pas  repsnti  de  s'etre  soumis  a  Toperation  qui  lui  a  ele  utile,  quoi- 
qu*bn  ne  puisse  pas  encore  connaitre  son  resullat  definitif,  qui,  en 
tout  cas,  ne  sera  pas  aussi  satisfaisant  qu'on  pourrait  s'y  attendre,  vu 
les  conditions  dans  lesquelles  elle  a  ele  pratiquee. 

Je  ne  suis  pas  autoris6  a  attribuer  forcement*ce  cas  de  glaucome 
au  beriberi;  mais  si  Ton  reflechit  a  la  liaison  que. cette  affeclion 
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oculaire  panit  avoir  avec  le  beriberi  dont  elle  a  suivi  toutes  les  phases ; 
d'autre  part,  s'il  est  permis,  comme  le  pensent  quelques  oph- 
thalmologistes,  d'admetlre  que  le  glaucome  simple  est  la  r^Qexion 
d*une  alteration  fonctionnelle  du  grand  sympathique,  je  ne  suis  pas 
loin  de  penser  que  dans  le  cas  present  le  beriberi  ne  fut  pas  etranger 
uJ'afTection  oculaire. 

Quoi  'qu'il  en  soit,  il  m'a  semble  que  je  ne  devais  pas  laire  ce  cas, 
quoique  unique,  des  que  je  me  suis  propose  de  citer  les  afiections 
oculaires  resultant  du  beriberi.  11  resle  done  avere  que,  parmi  les 
affections  qui  relentissent  sur  Tappareil  de  la  vision  en  rall^rant 
differemment,  figure  une  affection  nouvelle. 

Je  me  reserve  de  traiter  plus  tard  de  ce  m6me  sujet,  quand  il 
me  sera  possible  de  ramasser  de  nouveaux  renseignements,  afin 
de  completer  ce  travail,  qui  ne  pent  tire  actuellement  qu'a  Tetat 
d'ebauche. 


DE  SON  TRAITEMENT  PAR  L'IRIDEGTOMIE  • 
Par  le  D"*  «AIJBZOW8KI 


L'elude  du  decollement  de  la  reline  presente,  dans  T^tat  actuel  de 
nos  connaissances,  des  diHicultes  considerables,  soit  qu'on  veuille 
apprendre  la  nature  de  la  maladie,  soit  qu'on  cherche  a  approfondir 
la  cause  riellc  de  son  evolution.  Et  pendant  que  les  investigations 
scientifiques  ont  ete  si  riches  en  resultat  dans  toutes  les  branches 
d'ophthalmologie,  en  ce  qui  concerne  le  decollement  de  la  retina  rien 
n'a  ele  fait;  i  part  quelques  faits  de  detail,  quelquas  symptomes 
secondaires  propres  k  cette  affection,  nous  sommes  aujourd'hui  au 
meme  point  oil  nous^'ont  places  les  premiers  travauxde  deGraefeetde 
Bowman.  On  connait  le  mal,  mais  on  n'en  a  point  de  rem^e.  L'ope- 
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ration  qui  a  ile  praliquee  par  ces  deux  eminenls  praticiens,  el  qui 
consistait  k  ponclionner  la  scl^rolique  et  dechirer  la  reline»  n'a 
pas  donne  le  resullat  qu'on  en  esperait.  Aujourd'hui,  on  commence  k 
abandonner  de  plus  en  plus  cette  operation,  qui  n'est  pas  exempte  de 
dangers  et  qui  ne  donne  que  des  resultals  insigniflants.  Quel  ^tait, 
en  effel,  le  but  de  Toperation?  C'^lait  de  r^tablir  la  communication 
cnlre  la  cavile  hyaloidienne  et  la  poche  sous-retinienne,  afin  que  le 
liquide  epanch6  ne  refoul^t  pas  davantage  la  membra'ne  visuelle.  Mais 
cette  operation  ne  pouvait  point  prevenir  ni  arrSter  Tepanchement. 
La  nature  de  la  maladie  etait  inconnue  et  les  moyens  de  guerison 
insufiisants. 

Mes  propres  recherches  entreprises  k  ce  sujet  permetlront,  j'ose 
esp^rer,  de  mieux  comprendre  la  nature  de  raffection,  et  expli- 
queront  Tutilite  de  Toperation  d'iridectomie  dans  le  decollement  de 
la  ratine. 

l^lablissons  d'abord  quelques  points  principaux  se  rapportant  a 
la  maladie  en  question  et  que  Tobservation  joumaliere  nous  en- 
seigne. 

Le  decollement  de  la  retine  est  une  maladie  propre  k  la  myopic ; 
die  lui  appartient  presque  exclusivement,  et  si  Iqs  yeux  hypermetropes 
ou  emm^tropes  en  sont  quelquefois  atteinls,  cela  n'arrive  que  d'une 
maniere  tout  k  fait  exceptionnelle.  Sur  263  malades  de  ma  clinique 
ou  de  raa  clientele  particuliere,  atteints  de  decollement  retinien, 
114  fois  seulement  elle  s'esl  rencontree  dans  les  yeux  non  myopes.  II  y 
a  evidemment  une  predisposition  tout  exceptionnelle  au  decollement 
de  la  retine  dans  les  yeux  myopes,  et  cette  predisposition  ne  depend 
pas  du  staphyldme  posterieur,  mais  elle  est  lout  enliere  Wie  k  la 
conformation  particuliere  de  ces  yeux,  k  un  allongiement  du  diamelre 
antero-posterieur  de  Toeil,  eta  la  distension  des  vaisseaux  choroidiens 
qui  sc  fait  d'une  maniere  permanente. 

Examinons  maintenanl  le  mecanisme  du  decollement  de  la  retine, 
et  voyons  quelles  sont  les  conditions  de  son  apparition. 

Nous  Savons  aujourd*hui  que  cette  aCFection  n'est  point  primitive, 
qu'elle  n'est  que  secondaire,  et  que  la  maladie  principale  est 
tout  enliere  dans  la  choroide.  Sous  I'influence  d'un  processus  nior- 
hide  particulier,  et  d'une  hypersecretion  dans  la  region  du  cercle 
ciliaire,  il  se  forme  un  epanchemenl  sereux  qui  s'accumule  pen  k  peu 
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enlre  la  choroide  et  la  retine,  et  tend  de  plus  en  plus  k  refouler  cette 
derniere  du  cot^  du  corps  vitre.  , 

Ce  liquide  ne  pourrait  refouler  la  reline  et  amener  son  decolle- 
ment,  si  le  corps  vitre  sur  lequel  cette  membrane  est  tendue  el 
appuyee  n'etait  pas  diminue  de  consistance,  ramoUi  et*  liqu^fie ;  si, 
en  un  mot,  cette  humeur  n'avait  pas  une  consistance  aqueuse,  Cette 
condition  est,  en  effet,  indispensable  pour  la  production  du  decolle- 
ment  de  la  retine,  de  meme  qu'il  est  indispensable  qu'un  epan- 
chement  sereux  ait  lieu.  Sans  ces  deux  conditions,  la  retine  ne  peul 
pas  abandonner  sa  position  normale,  et  le  decoUement  ne  se  pro- 
duira  point,  ou  bien  rinfillration  va  s'etendre  sur  un  certain  espace 
entre  la  reline  et  la  choroide,  la  membrane  visuelle  subira  sur  toute 
cette  etendue  une  compression  plus  ou  moins  complete,  et  il  y  aura 
une  perte  de  champ  visuel  comme  dans  un  decollement,  sans  que  la 
retine  presente  autre  chose  que  rinfillration.  Ce  n'est  qu'i  la  longue, 
lorsque  le  corps  vitr6  aura  subi  des  modifications  necessaires  (une 
sorte  de  ramollissement),  que  le  decollement  aura  lieu,  comme  cela 
resulle  d'un  fait  suivant  que  j'ai  pu  recueillir  il  y  a  deja  plusieurs 
ann^es  sur  un  malade  de  la  clinique  du  docleur  Desmarres  pere. 

Obs.  I.  —  M.  G.. . .  se  presente  h  la  consultatiod  se  plaignantd'un  troublede  la  rue 
qui  luiest  surveau  subitement  dans  un  oeil.  II  ne  pent  lire  que  les  gros  caracteres, 
son  champ  visuel  superieur  et  externe  est  aboli  totalement  A  Texamen  ophthal- 
moscopique  nous  constatons  avec  M.  Desmarres  p^re  une  infiltralions^reuse  occu- 
pant la  partie  sup^rieure  et  externe  de  la  retine  s'^tendant  en  forme  triangulaire 
depuis  Tora  serrala  jusqu'&  la  papille.  11  n'y  a  pas  la  moindre  trace  de  decolle- 
meni  de  la  ratine.  L'oeil  est  emm^trope.  Get  ^tat  persiste  sans  changement  pendant 
cinq  semaines^  lorsqu*un  jour  j*ai  pu  constater  le  d6collement  de  la  ratine  dans 
toute  r^tendue  de  la  partie  inGltree  ;  des  flocons  nombreux  remplissaient  le  corps 
vitr6  auToisinage  du  decollement. 

fividemment,  le  decollement  n'a  pu  se  produire,  malgre  Tepanche- 
ment  sereux,  tant  que  le  corps  vitre  est  reste  dense  et  consistanl. 
Ce  n'est  qu'au  bout  de  quelque  temps,  lorsque  la  choroidite  du  cercle 
ciliaire  a  amene  le  ramollissement  de  I'humeur  hyaloidienne,  que 
le  decollement  a  eu  lieu. 

Ainsi,  la  chose  me  parait  aujourd'hui  non  douteuse,  que  pour  que  le 
decollement  de  la  retine  puisse  se  produire,  il  faut  que  le  corps  vitre 
soit  liquefi6  et  qu'un  epanchement  sereux  ait  lieu.  Or,  il  se  Irouve 
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que  la  premiere  de  ces  condilions  se  rencontre  d'une  maniere  presque 
conslante  dans  iin  grand  nombre  d'yeux  myopes;  landis  qu'il  ne  se 
trouve  que  d'une  maniere  exceptionnelle  dans  les  yeux  hypermei.ropes 
ou  emm^tropes.  Depuis  .longtemps,  j'avais  d6ja  remarque  que  Tiris 
est  iremblolant  dans  les  yeux  myopes,  ce  qui  est  inconteslablement 
la  consequence  d'un  ramollissement  de  I'humeur  vitree,  et  si  la  fre- 
quence des  d^collemenls  retiniens  est  si  grandedans  les  yeux  myopes, 
cela  s'explique  par  la  consistance  molle  et  presque  aqueuse  du  corps 
yiivL 

U  resle  maintenant  h  examiner  le  second  point  de  la  pathogenie  de 
cette  maladie,  et  a  chercher  k  se  rendre  compte  de  la  production  de 
Tepanchement  sereux. 

11  serait  difficile  de  comprendre  son  apparition  autrement  qu'ehTas- 
similant  m  processus  pathologique  du  glaucome  ou  de  la  choroidite 
sereiise.  Dans  le  decoUement  de  la  retine,  c'est  une  sorle  de  q/clife 
sereuse parttelle  qui  se  declare  d'une  maniere  subite,  et  dans  la  moitic 
externe  de  I  hemisphere  oculaire,  justement  la  oil  les  vaisseaux  cho- 
roidiens  subissent  la  plus  grande  tension.  L'epancliemenl  qui  s'en- 
suit,  au  lieu  de  s'inGltrer  danstoutes  les  membranes,  et  surtoutd^ans 
le  corps  vilre,  comme  cela  a  lieu  daris  le  glaucome,  s'actumule 
derriere  la  retine  el  refoule  cette  derniere  vers  le  corps  vitr6,  en  don- 
nant  lieu  a  un  decoUement  de  la  retine.  Si  le  corps  vitre  etait  dur 
comme  dans  un  ceil  hypermelrope,  la  maladie  se  serait  terminee  par 
un  glaucome ;  ici  elle  donne  lieu  k  un  decollement  de  la  retine. 

Ainsi,  il  y  a  beaucoup  d'analogie  entrele  glaucome  et  le  decollement 
de  la  retine  : Tun  et  I'autre  sont  le  resultat  d'une  choroidite  sereuse, 
mais  ils  different  dans  leurs  consequences,  parce  que  Toeil,  dans  Tun  et 
dans  I'autre  cas,  est  tout  autrement  organise.  Dans  le  glaucome,  il  y  a 
des  alternatives  de  mieux  et  de  pire,  de  tension  plus  grande  et  moins 
grande  :  dans  le  decollement  de  la  retine,  j'ai  vu  aussi  tres-souvenl 
tantdt  augmentation,  tantot  diminution  de  la  tension  intra- oculaire. 

Celte  maniere  d'inlerpretor  la  maladie  nous  fait  comprendre  aussi 
pourquoi  le  glaucome  est  rare  dans  les  yeiix  myopes,  pendant  que 
le  decollement  est  rare  dans  les  yeux  hypermetropes  et  emmetropes, 
Le  processus  morbide  est  le  meme,  mais  si  Toeil  est  hypermetrope 
et  le  corps  vitre  dense  et  consistant,  il  y  a  glaucome  ;  dans  le  cas 
contraire,  nous  avons  un  decollement  de  la  ratine. 
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Partant  de  ce  principe,  je  pensai  que  Foperation  d'iridectoniiet 
quireussit  sibien  dans  le  glaucome,  pourraitetre  utileroenl  appliquee* 
au  Iraitement  du  decollemenl  de  la  retine.  L'experience  et  Tobserva- 
tion  m'ont  donne  complelementraison;  et  si  l*on  ne  peat  pas  compter 
suria  guerison  de  cette  terrible  maladie,  on  pent  obtenirime  ame- 
lioration des  plus  notables.  Jusqu'i  present,  j'ai  pratique  cette  ope- 
ration dansquatorze  cas,  et  k  partquatrecas  ou  I'operationn'a  donne 
aucun  resultat,  parce  que  le  decoliement  etait  Irop  etendu,  dans  les 
autres  dix  cas  le  resultat  est  reste  tr^s-salisfaisant ;  une  amelioration 
notable  de  la  vue  en  etait  la  consequence  habituelle. 

Voici,  k  Tappui,  des  observations  recueillies  k  ma  clinique  par  un 
de  mes  excellents  aides  et  amis  le  docteur  Boncour  : 

Obs.  II.  —  Decoliement  de  la  ratine  d  gauche.  Betinite  pigmentaire  adroUe.  — 
Gamier,  vingt-six  ans,  ascien  marin,  entre  k  la  clinique  du  docteur  Galezowski,  le 
30  juillet  4  872.  Vceil  droit  est  perdu  depuis  cinq  ans ;  le  malade  s*est  aper^u  k  cette 
^poque  que  cet  oeil  se  perdait  pel  it  k  petit,  parce  qu'il  ne  pouvait  plus  pointer  sa 
pi^ce,  ce  qu'il  faisait  auparavant  tr^-bien ;  dans  Tespace  de  quelques  mois  la  vue, 
dans  cet  oeil,  s*est  perdue  presque  conipl^tement ;  le  malade  dit,  qu*etant  enfant, 
il  lisait*de  pr^f^rencu  avec  Toeil  gauche;  de  Poeil  droit  il  pouvait  tr^s-bien  lire, 
mais  il  se  fatiguait^  vite. 

L'ositgavfihe  est  malade  depuis  deux  ans ;  en  novembre  4  869,  Gamier  a  re^a 
siir  le  dos  une  auge  pleine  de  pifitre  tombant  d'un  cinqui^me  ^(age  ;  il  fut  ren- 
vors^  du  coup,  perdit  connaissaoce  et  garda  le  lit  pendant  huit  jours.  II  assure 
qu'li  partir  de  ce  moment  il  a  vu  un  pcu  trouble  de  Tceil  gatiche  et  surtout 
le  soir.  En  Janvier  1870,  ce  trouble  ^tait  devenu  tel  que  le  malade  ne  pou- 
vait  qu'&  grand*peine  gagner  sa  vie  en  aidant  les  macons,  et  encore  ii  ne 
pouvait  faire  que  les  travaux  les  plus  grossiers;  des  cette  dpoque,  le  malade  voyait 
constamment  des  lueurs  rouges,  des  feux,  devant  Toeil ;  il  ne  pouvait  distingoer 
que  de  trSs-pris,  le  soir  il  ne  voyait  pas  a  plus  de  2  metres  k  distinguer  un  homme 
d*une  femme. 

11  declare  n'avoir  jamais  eu  aucune  affection  v^n^rienne  ou  autre. 

Depuis  le  commencement  de  Fannde  4  870,  le  trouble  de  la  vue  k  gauche  a  M 
ronstamment  en  augmentant;  au  moment  de  Tentr^edu  malade  kh  clinique  il  nc 
voyait  qu*avec  peine  k  se  conduire  seul  dans  les  rues  de  Paris,  et  il  ^tait  incapable 
de  tout  travail. 

A  ce  moment  on  constate,  d  drot^e,  une  r^tinite  pigmentaire  tr^-avano6e  ;  le 
malade,  decet  ceil,  distingue  k  peine  lejour  de  lanuit^  les  vaisseaux  r^tiniens  sent 
Ir^petits,  la  papillc  est  blanc  ros^;  de  nombreux  amas  de  pigment  sont^par- 
pill6s  surlout  le  long  des  vaisseaux,  dans  tout  le  fond  de  roeil.  A  gauche  on  con- 
state I'existence  d*un  d6collemenl  considerable  de  la  ratine,  le  decoliement  a  son 
si^ge'directement  en  bas  ;  avec  le  reflecteur  seul  on  voit  le  fond  de  Toeil  en  blanc, 
quand  le  malade  regarde  en  bas,  et  sur  ce  fond  blanc  se  d^tachent  en  noir  les 
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vaisseaux  de  la  ratine.  Les  vaisseaux  que  Ton  voit  ainsi  se  d^placent  en  sens  con- 
Iraire  des  niouvements  de  I'oeil. 

Avec  la  loupe,  a  Timage  renversee,  le  decollement  est  (res-visible,  et,  sur  ses 
limites,  les  vaisseaux  forment,  pour  passer  sur  la  partie  saine  du  fond  de  roeil,  des 
crochets  marquds. 

Le  champ  visuel  est  tr^STlimite  en  haut;  1&,  le  malade  ne  voit  la  main  remuer 
qu'&  quelques  centimetres  seulement  au-dess'is  du  point  de  fixation  ;  il  lit  avec 
peine  le     30  de  T^chelle  typographique. 

9  aout.  On  pratique  une  iridectomie ;  la  pupille  artificielle  est  faite  en  baut. 

42  ami.  I/oeil  est  k  peine  inject^,  Je  malade  voit  mieux  le  spir  et  il  voit  plus 
loin,  il  lit  le  30,  comme  avant  reparation,  il  lit  cn  outre  (et  malgr^la  dila- 
tation de  la  pupille  par  Tatropine)  quelques  lettres  s^par^es  du  n"^  1 0. 

Le  champ  visuel  s'^largit  sensiblement,  le  malade  voit  la  main  remuer  k  douze 
*  centimetres  au-dessus  du  point  de  fixation. 

44  aoiU.  Hyphema,  vive  injection  du  bulbe,  pas  de  douleur;  —  le  malade 
s*est  ddlin^  un  coup  sur  Tceil :  les  bords  de  la  plaie  se  sont  s^par^s. 

4  6  aoiit.  Hyphema  bien  moindre,  ceil  bien  moins  rouge;  le  malade,  malgre 
Talropine,  et  malgi^  I'accident  d'il  y  a  deux  jours  et  le  sang  ^panch^  dans 
I'humeur  aqueuse,  voit  mieux  h  se  conduire  qu'avant  reparation. 

S7  aout.  Le  malade  lit  sans  peine  le  n°  4  0  de  r^chelle  typographique. 

4  septembre.  Depuis  quelques  jours  il  y  a  sur  la  conjonctive,  sous  la  com^e 
gauche^  une  phlyct^ne,  ulc^r^e  maintenant,  qui  s*est  accompagn^e  d*une  l^gire 
irritation  de  Tceil.  Malgr^  cela  le  malade  lit  toujours  le  n*'  4  0. 

5  septembre.  Champ  visual  normal,  en  dedans,  en  dehors,  en  has  ;  le  malade 
voitjusqu'i  environ  30  k  35  centimetres  a u-dessus  du  point  de  fixation. 

L*ceil  est  moins  inject^,  la  phlyctine  moins  saillante,  on  voit  avec  peine'  les 
vaisseaux  de  la  partie  inferieure  de  la  ratine  avec  le  r^flecteur  seul;  cette  partie 
du  fond  de  i'oBil  n*apparatl  plus  de  couleur  blanc  bleudlre,  elle  est  presque  aussi 
ros^e  que  le  reste  du  fond  de  Toeil,  except^  dans  la  partie  la  plus  periph^rique 
qui  est  encore  grisdtre. 

4  4  septembre  4  872.  Lc  malade  continue  k  alitor  mieux,  pourlant  il  dil  avoir 
observe  que  depuis  quelques  jours  il  voit  moins  bien  le  soir.  Le  champ  visuel  a 
conserve  la  mdme  etendue  de  35  &  40  centimetres  en  haut.  II  distingue  toutes 
les  conleurs  du  ton  n°  4  0  de  I'echelle  des  couleurs,  les  tons  inferieurs  $ont  con- 
fondus  avec  le  blanc  ou  le  gris,  sauf  poiirtant  le  bleu  qui  est  jpartout  reconnu. 
V(B\\  est  pen  injecte  ;  la  pupille  est  toujours  tres-dilat^e  grfice  k  Tatropine. 

Sans  lunettes  le  malade  lit  bien  le  n°  4  0  de  rechelle  typographique  ;  avec  un 
verre  convexe  n^  4  0,  pour  remplacer  raccommodation  paralysee  par  I'atropine,  le 
malade  lit  quelques  roots  du  n"^  7. 

23  septembre.  Plus  trace  d'inflammation ;  distingue  les  traits  d'nne  personne 
placee  a  iO  metres.  Reconnatt  toutes  les  couleurs  du  ton  n°  5  ;  lit  bien  sans  lu- 
nettes le  n<^  40  et  quelques  mots  du  7,  les  verres  convexes  ne  rendant  pas  la 
vue  roeilleurc.  —  Le  champ  visuel  n'a  pas  change  depuis  le  4  4  septembre. 

Ge  malade  qui,  au  moment  d'entrer  a  la  clinique,  eiait  incapable  de  tout  travail, 
el  venait  exclusivemcnt  pour  obtenir  un  certificat  constatant  son  impuissance  k 
gagner  sa  vie,  partdemain  pour  la  province  et  s*yfaire  terrassier. 
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Obs.  III.  DecoUement  de  *la  retine  d  droite;  iridectomies  —  M"*  Rocher, 
vingt-quatre  ans,  autrefois  couturi^re,  enceinte  de  deux  mois,  vient  &  la  clinique 
lo  10  septembrQ  4  872.  Elle  est  myope  sa  myopie  est  telle  qu'elle  a  dA  aban- 
donner  son  ancien  ^lat,  depuis  trois  ans  elle  fait  le  moulage. 

Jusqu'^  present  la  grossessc  s'est  bien  pass^e;  pasde  vomissements ;  le  8  sept- 
tembre,  a  perdu  subitement  une  parlie  de  la  vue  de  roeil  droit ;  les  quelques  jours 
qui  ont  pr^cedS  cet  accident^  s'est  plainte  d'un  leger  picotement  dans  ies  yeux,  de 
sensations  de  grains  de  sable.  •  ' 

Lc  jour  de  Tentree  on  constate  ce  qui  suit :  rien  a  I'ext^rieur  de  Toeil  droit ; 
de  eel  oeil  la  maiade  ne  peu(  distingucr  aucuoe  couleur,  ni  lire  le  50  derechclie 
typographiqge.  Gbamp  visual,  en  bas,  est  aboli  jusqu'a  5  centimetres  ati- 
dessous  du  point  de  fixation,  le  champ  visuel  sup6rieur  est  relativement  mieux 
conserve,  mais  la  maiade  ne  peut  rien  voir  a  plus  de  4  5  centimetres  du  point 
de  fixation. 

Av  ec  le  r^flecteur  seul,  on  Toit,  si  Ton  fail  regarder  la  maiade  un  peu  en  haul 
et  cn  dedans,  un  fond  de  ra3il  bleuStre,  sur  lequel '  se  detacbent  nettemcnt  des 
vaisseaux  qui ccs  vaisseaux  sedeplacent  en  sens  contraire  desmouvemeats 
de  Toeil.  —  Si  Ton  examine  les  autres  parties  de  la  p^ripheKe  du  food  de  Foeil, 
•  on  y  Irouve  le  m6me  aspect  gris  bleudtre. 

A  r ophthalmoscope  on  trouve,  dmis  VcpH  gauche,  un  staphyI6me  qui  fait  lc  tour 
de  lapapille;  les  vaisseaux  se  d6placenl  dans  Vcdi\  gauche,  dans  le  meme  sens 
que  les  mouvemcnts  de  Tcei),/!  droite.  Si  Ton  regarde  la  papille  et  les  parties  voi- 
sines,  on  voit  tout  le  fond  de  roeil,  nuageux,  trouble  :.on  ne  voit,  qu*apr^s  examen 
attenlif  autour  de  la  papille,  un  staphyldme  considerable;  impossible  de  rien 
distjnguer  ires-nettement  lout  autour  de  la  papille. 

Si  Ton  fait  regarder  la  maiade  un  peu  cn  haul  et  en  dedans,  on  voit,  a  Timage 
renversce,  un  decollement  considerable  de  la  retine, a u-dessous  delapapille  :  son 
bord  superieur,  trSs-net,  s*6tend  au  loin  vers  la  peripheric,  k  sa  surface  les  vais- 
seaux  paraissent  ondules,  flottants.  —  La  parlie  dccollee  est  bleudtre  et  comme 
parcourue  par  des  lignes  blanches. 

Dans  toutes  les  directions^  si  Von  suit  les  vaisseauv^  on  Irouve  la  ratine  decoUk; 
en  bas  el  en  dehors  a  Timage  renversee,  le  decollement  rejoint  a  la  peripherie 
celui  qui  se  trouve  cn  bas  et  en  dedans.  —  Les  deux  decollements  sup^rieurs  sont 
d*une  6lendue  moindre  que  les  pri^cedents. 

1 2  septembrc,  L'iridectomie  est  praliquee  en  haul,  apr6s  la  keratotomie  il  s'e- 
coule  une  grande  quantity  d*humeur  aqueuse.      Traitemenl :  atropine. 

4  4  septembre.  La  maiade  declare  qu*elle  voit  un  peu  mieuK  de  Toeil  operv ; 
traitemenl  :  atropine,  compression. 

1 8  septembre,  A  Timage  renversce  on  trouve  le  fond  de  roeil  bienmoins  trouble; 
quelques  flocons  filiformes  flottent  au-devant  de  la  papille. 

Avec  le  reflecteur  seul,  en  haul,  on  ne  voit  aucun  vaisseau,  et  le  fond  d<  TiBil, 
jadis  si  grisdtre^  a  un  aspect  rouge  nonnal. 

En  bas.  On  voit  encore  le  fond  de  I'oeil  grisdtre  avec  des  vaisseaux  flottants  qui 
se  deplacent  en  sens  contraire  des  mouvements  de  Toeil,  c'est  surtout  en  dehors 
que  Ton  observe  cet  etat. 

Le  champ  visuel,  en  bas  et  en  dehors ^  a  une  etendue  normale  ;  en  bas  et  en 
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dedans^  il  a  une  6tendue  de  45  cenlimitres;  —  en  hant  d  en  dehors,  6lendue 
normale ;  —  en  haut  H  en  dedans,  S  4  4  0  metres  d'6lendue  seulement. 

5  odobre.  En  haul  plus  de  trace  de  decallemenl  de  lardline,  c'6tail  Ikpourlanl 
que  le  decollement  ayait  Tetendue  la  plus  grande  ;  en  has  et  des  deux  cdl^s,  le 
d^collement  est  encore  assez  considerable. 

La  roalade  lit  le  n"  7  k  23  centimetres,  a  4  5  centimetres  elle  lit  le  n""  4. 

26  odobre  4  872.  La  malade  lit  sans  peine  les  num6ros  7  et  5 ;  elle  lit  bien 
len»4. 

Obs.  IV.  D4coUement  delardine,  Jrididomic,  -^Bl.  L...,  valet dechambre,qua- 
rante-deux  ans,  vient^  la  clinique  dans  les  dcrniers  jours  du  nioisdemars  4872; 
trois  ou  qualre  mois  auparavant  il  s*est  aperpp,  par  hasard,  en  jouanl  avec  un  ca- 
marade  qui  lui  fermalt  alternativeinent  Tun  ou  Tautre  oeil,  que  la  vue  de  Tceil  gauche 
t'lait  brouillee.  11  pouvait  encore,  a  ce  moment,  qubique  avec  peine,  lire  de  cet 
ffiil  qui  depuis  lors  s'est  aflaibli  chaque  jour  davatitage. 

Jusqu'alors  le  malade  ne  s'^tait  jamais  plaint  ni  de  Tun  ni  de  raulreoeil.  • 

Au  moment  de  son  entjree  a  la  clinique,  il  ne  pouvait  distioguer  que  p^nible- 
meat,  avec  Toeil  gauche,  les  objets  places  a  dix pas;  tous  ces  objets  semblaient  en 
outre,  au  malade,  plus  petits  d*un  tiers. 

Si  Tobjet  presents  ^tait  mis  bien  en  face  de  Toeil  malade,  sa  moiti6  gauche 
etait  vue  plus  nettement  que  Tautre  moiti6. 

Si  Tobjet  au  contraire  6tait  plac^  plus  k  gauche  du  malade,  il  ^tait  vu  tout 
entier  ;  plae^  a  droite,  tout  Tobjet  ^tait  vu  trouble. 

A  ce  moment  le  malade  pouvait  lire  le  n*^  80  de  Jaeger :  le  livre  dlant  place 
bien  en  face  de  Toeil  gauche  seal  ouvert,  il  ne  lisait  que  les  trois  ou  quatre  pre- 
mieres lettres  du  mot,  et  pour  voir  le  reste,  il  etait  force,  ou  de  tourner  l^ge.- 
rementla  tete  de  gauche  a  droite,  ou  de  porter  le  livre  un  peu  plus  vers  la  gauche. 

L'examen  ophtbalmoscopique  r^v^la  Texistence  d'un  decollement  de  la  re- 
linc,  sie^eant  k  la  partie  superieure  et  interne  de  Timage  rcnversee,  decolle- 
ment assez  etendu  en  surface,  mais  ou  la  quanlite  de  liquide  exsude  etait  peu 
considerable. 

Avec  le  reflecteur  seul  on  put  voir  a  ce  moment,  Toeil  etant  porte  en  has 
et  en  dehors,  un  fond  de  Toeil  gris  bleudtre,  parcouru  par  des  vaisseaux  se 
detacbant  bien  en  noir  sur  ce  fond  clair. 

40  avriL  L'iridectomie  fut  pratiquee  par  le  docteur  Galezowski,  dans  Tespoir 
d*arreter  la  marche  progressive  du  decollement. 

13  mai.  Non-seulement  la  vue  de  Toeil  gauche  a  compietement  cesse  de  se 
perdre  davantage  depuis  le  jour  oi!i  il  fut  permis  au  malade  de  laisser  decouvert 
I'oeil  opere,  mais  encore  elle  s*est  notablement  ameiioree. 

Aujourd*hui  la  vision  est  possible  dans  toute  Tetendue  du  champ  visuel,  qui  est 
simplement  affaibli  dans  sa  partie  superieure  et  interne. 

Le  roalade,  si  on  lui  presente  le  n°  20  de  Jaeger,  voit  toute  la  h'gne ;  les 
lettres  les  plus  a  droite  sont  simplement  un  peu  voiiees. 

II  lit,  quoique  avec  peine,  len^  iO  ;  mais  si,  pour  remplacer  la  perte  de  Taccom- 
modation,  consequence  de  Toperation  qu'a  subie  le  malade,  on  arme  Toeil  gauche 
d'un  verre  convexe    10,  le  malade  lit  bien  le  n^  7  de  Jaeger. 
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Ges  trois  observalions  prouvent  de  quelle  immense  utilile  pcul 
^tre  roperation  de  rirideclomie  dans  le  ddcoUement.  Quelle  pourra 
6tre  la  duree  de  celle  amelioration,  nous  ue  le  savons  pas,  et  ce  n  est 
qu'avec  le  temps  que  nous  pourrons  nous  prononcer  d'une  maniere 
positive  i  cet  egard. 

En  resume,  le  decoUement  de  la  reline  n'esl  qu'une  des  variet^s 
des  affections  glaucomateuses,  el  de  mSme  que  dans  celle  derniere 
affeclion  Tiridectomie  agil  d'une  maniere  si  favorable  el  si  merveil- 
leuse  pour  enrayer  le  mal,  de  m&me.  dans  Ic  decollemenl  de  la  reline 
celle  operation,  appliquee  i  lemps,  reussit  h  arreler  le  progres  de  la 
maladie,  el  r^lablil  souvenl  en  grande  parlie  la  vision. 

\y  X.  Galezowski. 


PERCEPTION  OPHTHALMOS.COPIQUE 

DE  LA 

CIRCULATION  DANS  L'CEIL  HUMAIN 
Par  le  D'  CUIGNET. 


II  y  a  quelques  annees  j'ai  fait  connailre  qu'&  I'aide  de  I'examen 
par  le  reflecleur  seul  on  apercevait  facileraenl,  au  fond  de  Toeil  de  la 
grenouille  ou  du  crapaud,  la  circulation  des  globules  sangutns  dans 
les  arteres  el  dans  les  veines.  Le  courant  y  est  rendu  evident  par  le 
passage  rapide  des  globules  qui  s'olTrenl  un  a  un  dans  les  vaisseaiix 
les  plus  tenus,  parliculiercmenl  dans  ccux  qui  servent  d'interme- 
dinires  enlre  les  arteres  et  les  veines;  deux  k  deux  dans  ceux  de 
calibre  plus  accentue  ;  trois  k  trois,  quatre  a  quatre,  et  aihsi  de  suite 
en  augmentant  de  nombre  k  mesure  que  le  cylindre  vasculaire 
acquiert  plus  de  dimension.  Les  globules  paraissenl  blancs  el  les 
parois  vasculaires  paraissenl  rouges  ;  le  passage  des  corpuscules  est 
tres-rapide,  mais  on  les  aper^^oit  Ires-nellemenl. 

Pour  la  premiere  fois,  le  28  juin  dernier,  j'ai  fait  la  raSme  obser- 
vation dans  Toeil  de  Thomme,  .c'esl-4-dire  que  j'y  ai  aperfu  tres-dis- 
linctement  et  que  j'ai  fail  voir  h  un  confrere,  k  M.  le  medecin  prin- 
cipal Baudouin,  le  passage  des  globules  sanguins  dans  une  des  veines 
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papillaires.  Voici  dans  quelles  conditions  ce  ph^nomenc  curieux  s'est 
iiiontre  k  moi. 

En  examinant  de  Ires-pres  ayec  le  reflecteur  arme  d'une  lentille 
concave  rf  10,  je  cherchais  h  provoquer  la  pulsation  de  i'arlere 
cenlrale  de  Toeil  droit,  par  une  pression  croissanle  sur  cet  oeii.  On 
sail  que  cette  epreuve  donne  sur*  differenls  yeux  des  r6sullals  varies, 
parmi  lesquels  le  plus  constant  est  le  baltement  de  Tarlere.  Quelque- 
fois  au€si  elle  donne  lieu  au  battement  de  la  veine,  tantot  isochrone, 
tantdt  alternant  avec  celui  de  Tartere  ;  ou  bien  la  veine  resle  pleine 
sans  battre ;  ou  bien  elle  pdlit  et  sc  vide.  Mais  jamais  je  n'avais 
saisi  aucun  mouvementdu  sang  dans  ces  vaisseaux. 

Or,  cetle  fois  j'avais  un  malade  chez  qui  la  veine  inferieure  etait 
unique  et  Ires-developpee ;  elle  palissaitun  pcu  en  parcourant  le  fond 
d'une  excavation  naturelle  tres-developpde ;  au  moment  oil  Tarlfere 
commenpa  la  pulsation  sous  Tinfluence  de  la  pression  digitale, 
j'aperfus  dans  cette  grosse  veine  un  courant  de  petils  grains  blancs 
qui  remplissaient  tout  le  cylindre  vasculaire  et  se  dirigeaient  de  la 
ratine  vers  le  centre  de  la  papille.  Je  ne  vis  d'abord  ces  pelits  points 
blancs  que  dans  la  portion  de  veine  qui  sillonnait  le  fond  de  Texca- 
valion;  mais  a  mesure  que  j'exarainai  avec  plus  d'atlention,  je  vis 
que  ce  courant  devenait  perceptible  dans  le  tronc  vcineux,  depuis  son 
immersion  dans  la  substance  papillaire  jusqu'a  sa  premiere  division, 
h  une  bonne  distance  du  nerf  optique.  Les  globules  sanguins  pas- 
saient  avec  une  rapidite  extreme  et  je  les  reconnus  tout  de  suite  h 
cause  de  leur  ressemblance  complete  avec  ceux  qui  courent  dans 
le  gros  tronc  veineux  descendant  de  Toeil  de  la  grenouille. 

Mais  ici,  il  me  fut  possible  de  modifier  Tepreuve.  grdce  k  laquelle 
la  circulation  se  faisait  visible,  et  d'oblenir,  non  pins  seulement  le 
spectacle  toujours  lemfeme  du  passage  incessant  et  tres-rapide  des 
corpuscules,  mais  aussi  des  ralentissemenls  et  m6mc  des  arrets 
coraplets  de  la  circulation,  c'est-a-dire  quelques  phenomenes  qui  ne 
sont  pas  sans  inlerSt. 

J'ai  dit  que  les  granules  biancs  apparaissenl  dans  la  veine  au 
moment  oil  la  pression  est  suffisante  pour  faire  battre  Tartere.  En 
concentrant  alors  toule  son  attention  sur  ce  phenom^ne,  on  voit  que 
les  corpuscules  occupent  le  centre  du  vaisseau  dont  la  parol  est  encore 
^paisse  etd'un  rouge  accentue  et  que  leur  marcheest  tres-accelcree. 
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Si  Ton  augmente  un  peu  la  pression  du  doigt,  la  teinte  rouge  de 
cette  portion  de  vaisseau  passe  au  i;ose ;  ses  parois  lal^rales  s'amia- 
cissent  et  les  globules  ralenlissent  leur  marche  en  meme  lamps 
qu'on  les  voit,  non  plus  seulemenl  au  centre,  mais  encore  conlre  les 
parois  tubulaires*. 

Si  Ton  accroit  la  pression,  le  vaisseau  pdlit  encore  plus;  son 
double  contour  s'efface  et  les  globules,  encore  blancs,  cheminenl 
doucement,  par  groupes  de  cinq,  huit  el  dix;  cnlrc  chaque  groupe 
il  y  a  un  petit  inlervalle  rouge ;  grains  et  groupes  sembleni  rouler 
lentement,  non  plus  dans  un  tube,  mais  dans  un  ruisseau,  tanl  les 
parois  vasculaires  sont  minces  et  transparentes. 

Encore  un  peu  plus  de  pression  ei  la  marche  du  contenu  vascu- 
laire  se  ralentira  presque  juscju'a  Timniobilite ;  le  vaisseau  est 
incolore  pres  de  son  immersion  dans  la  substance  nerveuse ;  les 
ps^rois  sont  invisibles  el  les  petils  groupes  de  grains,  tout  a  Theure 
encore  blancs,  sont  devenus  rouges. 

Enfin  un  exces  de  pression  a  pour  elTet  d'effacer  completement 
lartere  et  une  grande  partie  de  la  veine  sur  la  papille.  Tout mouve- 
ment,  toule  perception  globulaire  cesse  alors  dans  la  portion  du 
vaisseau  oix  les  phenomenes  precedemmcnt  decrits  etaient  si  evidents 
auparavant. 

Ces  phases  successives  de  I'examen  nous  revelent  les  parliculariles 
suivantes :  ' 

i**  Dans  Tetat  de  pleniluJe  des  vaisseaux,  les  parois  ont  unc  leinle 
rouge  prononcce  et  le  tube  a  unc  leinle  blanche  qui  lient  i  la  colo- 
ration blanche  des  globules  sanguins.  C'csl  \k  une  apparoncc  qui  est 
toute  conlraire  a  la  realile ;  car  les  globules  sont  nalurcllement 
rouges  el  les  parois  vasculaires  sont  transparentes  ou  legeremenl 
blanches,  ou  opaques  .avec  une  teinie  sombre,  selon  la  grosseur  du 
vaisseau.  Cette  inlerversionreciproque  desteintes  est  evidemmcnt  un 
phenomene  de  reflexion  et  non  de  decomposition  de  la  lumiere  qui 
traverse  les  vaisseaux  et  leur  conlenu  par  projection  du  niiroir. 

2°  Dans  Tetal  de  cessation  de  la  circulation,  les  globules  repren- 
nent  leur  veritable  leinle  qui  est  rouge  el  les  parois  vasculaire: 
disparaissent  au  regard  le  plus  atlentif,  cc  qui  donne  au  contenu 
Taspect  d*un  ruisseau  rougeAlre  plaldt  quecelui  d'un  tube  a  double 
contour.  Cela  indique  que  les  parois  sont,  par  elle-memes,  transpa- 
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rentes,  fait  que,  du  reste,  on  constate  encore  dans  le  moment  de 
la  pulsation  arterielle  oil  le  vide  se  fait ;  on  voit  alors'  les  parois  se 
rapprocher  et  disparaitre. 

,  3**  L'ceil  hufnain  ofire,  dans  cette  maniere  de  Texaminer,  un  spec- 
tacle plus  complet  que  Toeil  de  la  grenouille  sous  le  rcflecleur  seul, 
ou  les  membranes  minces  sous  le  microscope;  non-seulcment  il 
laisse  voir  le  courant  globulaire  et  les  reactions  des  parois  vascu- 
laires,  mais  encore  il  permet  d'observer  des  modifications  nom- 
breuses  dans  le  courant,  telles  que  :  1°  le. passage  normal  accelere ; 
2°  un  ralentissement  qui  permet  de  distinguer  chaque  globule  isol^- 
raent  et  les  groupes  de  globules ;  S**  le  groupement  des  globules  en 
ilots  separes  entre  eux  par  la  liqueur  du  sang ;  4°  la  slase  complete 
du  courant  du  liquide  et  des  globules.  Dans  aucun  des  moments 
de  cet  examen  je  n'ai  aperfu  Toscillation  du  liquide  ct  des  cor- 
puscules.  H . 

Sur  aucun  des  nombreux  sujcls  que  j'ai  examines  par  les  precedes 
ophthalmoscopiques,  je  n'avais  encore  reussi  i  apercevoir  le  mouve- 
ment  circulatoire.  J'ai  pense  un  moment  que,  chez  Thomme  qui  ,est 
Tobjet  de  cette  note,  les  globules  sanguins  etaicnt  plus  gros  que  de 
coutume.  Maisj'en  ai  mis  siir  le  porle-objet  du  microscope  et  les 
ai  trouves  du  volume  normal.  J'ai  dd,  alors,  chercher  une  autre 
explication  du  fait  en  question.  La  grosseur  de  la  veinc  inferieure 
qui  est  unique  et  la  minceur  de  ses  parois  sonl  probablcment  les 
circonstances  qui  ont  favorise  cetlc  perception  si  nettc  du  courant 
sanguiri  el  des  details  qui  s'y  rapportent.  Enfm,  Texamcn  a  Timage 
droite  et  la  pression  continue  et  progressive  sur  Je  bulbe  sont  indis- 
pensables  pour  la  provocation  et  Tapparition  de  ce  phenomene 
curieux  et  si  rare. 

En  recherchant  ce  phenomene  de  la  perception  des  globules  dans 
les  vaisseaux  retiniens  sur  differents  individus,  je  vicns  de  le  ren- 
eontrer  encore,  hier  26  septembre,  dansxles  conditions  ajialogups 
a  celles  de  ma  premiere  observation.  J'ai  constate  une  fois  de  plus 

•  que  le  courant  des  globules  devient  perceptible  au  moment  oil,  sous 
riniluence  de  la  pression  digitale,  la  circulation  diniinue  dans  la 
veine  qui,  elle,  devient  d'un  rose  sensiblement  pAle* 

,  F.  CUIGNET.  . 
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SUR 

LES  AFFECTIONS  OCULO-DENTAIRES 

Par  le  D'.  X.  GALEZ01V6KI 


li  exisle  un  certain  nombre  d'aflections  oculaires,  dont  rorigine 
doily  sans  nul  doule,  etre  xapporl^e  aux  maladies  de  I'appareil  den- 
laire.  La  science  possede  deja  des  fails  assez  nonibreux  de  Iroubles 
visuels  plus  ou  moins  marques  el  meme  dc  cecile  complete  sune- 
nue  a  la  suite  de  caries  denlaires  cl  d'abces  du  sinus  maxillaire. 
G'esl  ainsi  que  mon  oncle  le  docleur  Severin  Galezowski  (1)  a  rendu 
la  vue,  en  1827,  i  un  homme  alleint  de  cecile  complete  d'un  (cil, 
enjui  reliranlunc  dent  cariee  ainsi  qu'une  ccharde  de  bois  qui  y 
elail  attach6c.  Le  docleur  CafTe  (2)  rapporle  un  fait  des  plus  remar- 
quables  :  une  personne  qui  avail  unc  dent  creusee  par  la  carie  dans 
la  mdchoire  sup^rieure,  devenailamaurolique  loules  les  fois  que  des 
aliments  penetraienl  dans  la  cavile.  Mais  il  suffisait  de  la  netloyer 
bien  pour  que  la  vue  revinl.  Les  auleurs  anglais,  Travers,  Hunter, 
signalenl  des  fails  analogues. 

On  comprend  facilement  combien  seraient  vaguesel  incertaines  les 
notions  pathologiques  d'une  maladie,  si  Tondevail  sc  baser  sur  quel-- 
ques  fails  isol6s  publics  jusqu'i  nos  jours.  Pour  comprend  rc  lesdifle- 
rents  iroubles  qui  se  produisenl  du  cote  des  yeux  i  la  suite  des  affections 
de  Tappareil  dentaire,  il  faul  d'abord  preciser  les  rapports  exacts  qui 
exislenl  entre  Toeil  el  les  dents,  el  ensuile  defmir  les  differentcs  va- 
rieles  des  troubles  visuels  qui  en  dependent  Je  les  comprends  toutcs 
dans  une  grande  classo  A'affections  oculo-dentaires. 

Rappelons-nous  d'abord  les  rapports  analomiques  de  I'oeil  avec 
Tappareil  denlaire,  el  voyons  jusqu'^  quel  point  el  par  quelle  voie  la 
communication  peut  s'elablir  pour  la  transmission  de  rirrilalion  d*un 
organe  a  Tautre. 

II  n'esl  pas  difficile  de  comprendre  que  celle  communication  ne 
pcul  exister  que  par  Tinlermediaire  des  nerfs  de  la  cinquieme  paire. 

(1)  'Archiv9i  g6n,  demed.,  t.  XXUI^  p.  261.  Varis,  i830. 

(2)  Lancelte  franpaite,  AoAt,  1839, 
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Voici,  en  efiet,  quelle  est  la  distribution  des  branches  nerveuses  des 
trijumeaux.  Le  ganglion  de  Gasser  fournit  trois  branches  principales: 
rophthalmique,  la  maxillaire  superieure  et  la  maxillaire  inferieure. 
La  premiere  de  ces  branches  est  tout  entiere  deslin^e  a  TcBil.  Mais 
c'est  surtout  le  rameau  nasal  qui  doxine  Tinn^rvation  au  globe  de 
Tceil  el  conlribue  a  sa  nutrition. 

La  maxillaire  superieure  et  la  maxillaire  inferieure  fournissenl  des 
filets  nombreux  a  tout  Tappareil  dentaire.  C'est  ainsi  que  les  nerfs 
dentaires  postirieurs  se  delachent  du  maxillaire  sup^rieur  dans  la 
fente  spheno-maxillaire,  et  fournissent  des  filets  aux  racines  des  mo- 
laires,  k  Tos,  ainsi  qu'&  la  muqueuse  qui  tapisse  le  sinus  maxillaire. 

Le  nerf  dentaire  anterieur  prend  naissance  dans  le  canal  sous- 
orbitaire,  descend  perpendiculairemenl  en  bas  dans  r^paisaeur  de  Tos, 
un  peu  au  devant  du  sinus  maxillaire,  el  tres-prcs  du  canal  auquel  il 
donne  de  nombreuscs  branches,  et  se  dislribue  ensuite  dans  la 
canine  et  les  incisives.  Les  deux  branches  dentaires  antcrieures  et 
poslerieures  s'anastomosenl  el  forment  ensemble  un  plexus  denlaire. 

Parmi  les  nombreuscs  branches  du  maxillaire  inferieur,  on  trouve 
aussi  le  nerf  dentaire  inferieur  qui  se  dislribue  k  toutes  les  dents  de 
la  radchoire  inKrieure. 

line  richesse  aussi  abondante  de  nerfs  sensilifs  dans  des  organes 
si  rapproches  les  uns  des  autres  explique  tres-bien  la  transmission 
par  action  reflexe  derirritaliondeTune  des  branches  des  trijumeaux, 
h  plusieurs  aulres  apparienant  h  un  outre  organe.  Celte  commu- 
nication s'explique  d'aulant  plus  facilement  que  le  trajet  entre  ces 
diverses branches  n'est  pas  considerable;  et  elle  se  fail  le  plus  proba- 
blementpar  I'entremise  du  ganglion  de  Gasser,  comme  cela  resulte 
des  recherches  de  M.  Claude  Bernard,  et  nuUement  par  Tinterme- 
diaire  du  cerveau. 

Examinons  maintenant  les  differentes  variet^s  de  relations  morbides 
qui  existent  entre  I'organe  de  la  vue  et  Tappareil  dentaire.  A  ce 
point  de  vue,il  existe  deux  classes  distinctes :  tantdt  c'est  Toeil  malade 
qui  provoque  une  irritation  du  cdt^  des  denls,  tantdt  c'est  le  con- 
traire  qui  a  lieu. 

Les  maladies  oculaires  ne  semblent  pas  influer  d*une  mani^re  sen- 
sible sur  la  nutrition  des  dents,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elles 
y  provoquent  des  nevralgies  souvent  excessivement  violentes  et  qui 
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peuvent  Stre  regardees  coinme  dependantes  de  caries  dentaires.  Les 
iritis  et  les  irido-choroidiles  plastiques,  les  choroidites  sereuses  ou 
glaucomes  donnent  lieu  tres-souvent  a  des  n^vralgies  dentaires  tene- 
ment violenles,  que  le  malade  oublie  Tafiection  oculaire  primitive,  et 
ne  cherche'qu'i  combattre  la  nevralgie  dentaire.  II  n'est  pas  rare 
aussi  de  voir  les  dentistes  prendre  des  nevralgies  pour  un  signe  de 
carie  dentaire  et  exlirper  une  ou  plusieurs.  dents  sans  resultat. 

Le  fait  suivant  est  un  des  plus  reraarquables  :  il  montre  combien 
peu  on  s'occupe  de  la  question  etiologique  des  affections  dentaires, 
et  que  souvent,  pour  une  simple  douleur,  les  dentistes  arrachent 
sans  pitie  les  dents  cariees  : 

Observation.  —  M.  R....,  ^ge  de  trente-neuf  ans,  fort  h  la  halle,  Tint  me 
consulter,  le  26  mars  1 866,  pour  son  oeil  gauche  dont  il  souffrait  beaucoup  depnis 
quelque  temps.  En  Texaminant  avec  soin,  j'ai  pu  constater  qu'il  s  agissait  dune 
iritis  rhumatismale  assez  intense.  Le  malade  raconte  que  d^ja  depuis  une  quin- 
zaine  de  jours  son  ceil  etait  rouge  et  larmoyant.  Pendant  les  premiers  huit  jours 
il  n'^tait  point  endolofi,  mais  ce  qui  le  faisait  souffrir  d^une  mani&re  considerable, 
c'^tait  des  nevralgies  dentaires  terribles  du  cdle  de  Toeil  malade.  Rien  ne  pou?ait 
apaiser  ses  souffrances  ;  c'est  alors  qu'il  s'^tait  adress^  a  un  dentiste  du  quartier 
qui  lui  arracha,  stance  tenante,  une  dent  sans  qu'il  en  ^prouvat  du  soulagement. 
Le  lendemain,  le  dentiste  croyanl  s'Stre  trompe  la  premiere  fois,  lui  arracha  une  se^ 
conde  dent  molaire^  mais  toujours  en  vain.  A  parlir  de  cette  seconde  operation, 
une  nevralgie  p6ri-orbitaire  s'ajouta  a  la  douleur  dentaire,  la  rougcur  de  Toeil  aug- 
menta  et  Toeil  devint  larmoyant.  G'est  alors  que  le  malade  vint  me  consulter.  li 
etait  Evident  pour  moi  que  la  nevralgie  dentaire  dont  le  malade  soullirait  encore 
n*6lait  qu'un  symptdme  d'une  iritis,  et  que  le  dentiste  avait  arracha  deux  denls 
coropl^tement  saines.  J*ai  fait  appliquer  six  sangsnes  a  la  tempe,  j'ai  faitinstiller 
six  gouttes  du  collyre  d'atropine,  par  jour,  et  j'ai  adminislr^  le  sulfate  de  quinine 
h  haute  dose.  Au  bout  de  quinze  jours  de  ce  traitement  le  malade  ^tait  gueri. 
Cinq  mois  apr^s,  le  malade  revint  me  consulter  pour  une  seconde  attaque  d^iritis 
sur  le  m6me  oeil,  et  qui  ^tait  de^  mSme  que  la  premiere  accompagn^e  de  ne- 
vralgies dentaires.  Le  mfime  traitement  que  dans  la  premiere  crise,  sans  arra^ 
chement  bien  entendu  des  dents,  fut  suivi  d'une  prompte  gu^rison. 

Des  fails  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares,  et  les  douleurs  dentaires 
sont  quelquefois  tellement  violentes,  et  la  rongeur  de  Toeil  est  si  pen 
prononcee,  qu'on  serait  tenle  de  consid6rerJa  maladie  de  Toeil  comme 
une  affection  symptomalique  d'une  nevralgie  dentaire.  Mais  qu'on 
y  prenne  garde,  les  injections  oculaires  symptomatiques  sonl  rares, 
tandis  qu'il  est  tres-frequent  de  rencontrer  le  conlraire,  la  maladie 
de  Toeil  occasionnant  des  nevralgies  dentaires. 
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N'ous  avons  parl6  de  Tirilis.  La  meme  chose  a  lieu  dans  cerlaines 
affections  de  la  choroide  el  nolarament  dans  le  glaucome.  Dans  cetle 
derniere  affection  la  nevralgie  denlaire  est  tellement  frequenle  que 
nous  la  plafons  mfime  parmi  les  symptomes  caraclerisliques  et  con- 
stants de  la  forme  aigue  du  glaucome. 

Les  irido-choroidites  traumatiques  qui  surviennent  apres  les  opera- 
lions  de  la  cataracle  donnent  lieu  habituellement  aux  nevralgies  den- 
laireSy  qui  durent  surtout  pendant  la  premiere  huitaine  avecbeaucoup  . 
de  violence.  Jeles  ai  vues  persister  pendant  plusieurs  semaines,  su.- 
tout  si  Toeil  devenait  glaucomateux.  Dans  toutes  ces  formes  diiTe- 
rentes  de  choroidites,  ce  sont  ordinairement  les  dents  molaires  de  la 
m^choire  sup6rieure  qui  sontendolories. 

On  voit  par  ce  qui  precede  qu'il  n'y  a  que  les  affections  des  mem- 
branes vasculaires  de  Toeil  qui  sont  suivies  de  nevralgies  dentaires, 
ce  qui  s'explique  facilement  par  la  richesse  ires-grande  des  nerfs 
ciliaires  qui  s'y  r^pandent  el  qui  une  fois  irrites  par  rinflammation, 
provoquent  des  nevralgies  dans  les  nerfs  denlaires.  Quant  aux  mala- 
dies de  la  retine  et  du  nerf  optique,  ces  membranes  n'etant  sensibles 
qu  4  la  luraiere  et  n'ayant  aucun  rapport  avec  le  nerf  trijumeau,  ne 
peuvent  provoquer  des  douleurs  nevralgiques  reflexes. 

DansTexpose  nnntomique  que  nous  avohs  fait  ci-dessus,  nous  avons 
rappele  que  le  canal  nasal  re^oit  son  innervation  du  nerf  denlaire 
anterieur.  On  comprend  par  consequent  tres-facilement  que  Tirrita- 
lion  deM'un  doit  se  traduire  par  des  phenomenes  analogues  dans 
Tautre.  G'est  ainsi  qu'on  pent  s^expliquer  ces  douleurs  violentes 
des  premieres  dents  molaires  que  Ton  voit  sou  vent  apparaitre  chez 
des  individus  soumis  au  catheterisme  du  canal  nasal.  Les  douleurs 
sont  quelquefois  tellement  fortes  qu'elles  amenent  des  allaques  ner- 
veuses  hyst^riques  chez  les  femmes  et  des  syncopes  chez  les  hommes. 
Ces  symptomes  nerveux  n'ont  aucune  signification  serieuse.  ils  se 
dissipent  facilement;  il  faut  pourtant  que  le  chirurgien  en  soilprevenu 
et  prenne  des  precautions  en  consequence. 

Mais  si  Tirritation  du  canal  nasal  peul  donner  lieu  a  des  nevralgies 
denlaires,  il  ne  serait  pas  impossible  que  les  alterations  denlaires 
plusoumoins  graves  de  la  mjlchoire  superieure  predisposassent  h  des 
affections  des  voies  lacrymales  et  nolamment  du  canal  nasal  et  lacry- 
mal, G'est  ce  que  Tobservation  ulterieure  va  nous  demonlrer. 
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Nous  abordons  mainienant  la  deuxieme  classe  de  troubles  nerveui 


et  qui  se  produisent  dans  les  yeux  consecutivement  k  des  caries  den- 
taires.  Ces  maiadiesse  pr^sentent  sous  diff^rentes  formes :  l""  maladies 
des  trois  periodes  de  denlilion;  2*  aslhinopies  reflexes;  S**  spasmes 
de  I'orbiculaire  et  des  moteurs  oculaires. 

I.  —  MALADIES  OGULO-DENTAIRES  GONSI^GUTIVES  A  LA  DENTITION. 

Personne  ne  peut  ignorer  aujourd'hui  cbmbien  sont  frequenles 
les  aflections  oculaires  pendant  la  premiere  et  la  seconde  enfance, 
mais  on  connail  generalement  peu  la  raison  de  la  predisposition  de 
cct  dge  k  ces  maladies.  Lorsque  Von  consulte  les  travaux  des  auteurs 
qui  se  sont  occupes  des  maladies  des  enfants,  on  est  frappe  de  Tabsencc 
complete  des  renseignements  k  ce  sujel.  Pourlanl,  si  Ton  examine  avec 
soin  Tdge  des  cnlants  qui  soufi'rent  de  kerato-conjonctivites  plilyctenu- 
laires,  on  resle  frappe  d'unfail :  que  ces  alterations  se  rencontrentdans 
la  grande  majoril^  des  cas  entre  im  an  el  dix  ans,  par  consequent  juste 
pendant  toute  la  p^riodedela  premiere  et  de  ladeuxieme  dentition.  Acet 
dge,  Tenfant  est  constamment  soufTrant  en  faisant  ses  dents  canines 
et  molaires,  les  yeux  deviennent  malades,  ils  s'injectenl,  et  il  se 
forme  au  pourtour  de  la  cornee  des  phlyctenes  plus  ou  moins  yolumi- 
neuses,  plus  ou  moins  nombreuses.  Tanldt  on  n'y  aperf  oit  qu'une  seule 
pblyclene  qui  se  gueritrapidement ;  taniotau  contraire  Tirritationaug- 
mente,  Fenfantsoufl're  des  dents  et  des  yeux,  de  nouvelles  pblyctenes 
surgissent  au  pourtour  ou  au  centre  de  la  cornee,  la  rongeur  s'etend 
k  toute  la  surface  du  globe  et  de  la  conjonctive  palpebrale,  et  pourva 
que  cela  se  prolonge,  la  cornee  peut  courir  de  grands  risques  pour 
sa  transparence;  certaines  des  phlyctenes  qui  occupent  la  cornee 
gagnent  en  profondeur,  la  suppuration  s'etend  dans  les  couches  pro- 
fondes  de  cette  membrane,  et  entraine,  si  elle  n'est  pas  arr^tee,  la 
perforation  ou  la  destruction  de  la  cornee.  Tels  sont  les  fails  connus 
a  tons  les  medccins  et  que  Ton  rapporte  generalement  au  lympbatisme 
ou  a  la  scrofulose  des  enfants.  Mais  personne  jusqu'i  present 
n'a  chercbe  k  se  rend  re  un  compte  exact  de  la  persistance  si 
grande  de  la  maladie  chez  les  enfants  el  de  la  predisposition  k  celle 
affection  chez  ces  petils  etres,  des  recidives  continuelles,  ce  qui  ne 
se  voit  pourtant  que  rarement  k  un  dge  plus  avance. 
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Depuis  longtemps  j^ai  fait  des  recherches  k  ce  sujetet  je  suisarrive 
aujourd'hui  k  celte  conclusion  que  le  travail  de  dentition  doit  Stre 
considere  comme  la  cause  la  plus  importante  de  ces  affections 
oculaires  chez  les  enfants  nerveux  lymphatiques  et  scrofuleux.  Par 
moment  nous  voyons  le  mal  s'appaiser,  les  phlyct^nes  ou  les  abc§s 
entrer  dans  la  voie  de  resolution  ou  de  guerison,  lorsqu'une  nouvelle 
poussee  vient  aggraver  TctaL  de  ces  yeux.  Celte  nouvelle  recrudes- 
cence est  due  k  la  nouvelle  poussee  de  dentition.  Nous  avons  eu  Toc- 
casion  de  soigner  cette  aiinee  avec  M.  le  docteur  Barthez,  un 
enfant  G..,  dge  de  dix-huil  mois,  atteint  d'un  abces  dela  cornde, 
qui  a  .recidive  plus  de  trois,  fois,  a  chaque  nouveau  travail  de 
dentition  ;  Tincision  do  la  gencive,  faite  par  M.  Barthez,  a  fait  cesser 
l  irritation  oculaire  et  amena  tres^rapidement  la  guerison  definitive 
de  I'abces  corneen. 

Des  inflammations  oculo-dentaires  se  produisent  aussi  assez  sou- 
vent  vers  Tdge  de  six  k  dix  ans,  oil  le  travail  de  seconds  dentition  se 
fait  quelquefois  pcniblement  et  occasionne  une  irritation  plus  ou 
moins  violente  dans  les  branches  de  la  cinquieme  paire  qui  se  repan- 
dentircDil.  II  suffitalors  d'extraire  des  dents  maladesetdefaciliterla 
sortie  des  nouvelles  dents  pour  que  la  maladie  oculaire  cesse.  Bien 
entenduy  le  trailement  local  dirig^  sur  Toeil  malade  est  indispensable 
pour  amener  une  guerison  plus  prompte  et  pour  pr^venir  les  acci- 
accidents  plus  graves  dans  la  membrane  transparente  de  I'oeil.  Dans 
cette  seconde  periode  de  dentition,  on  voit  souvent  apparaitre  la  ke- 
rattle  iriterstitielle  qui  doit  6tre  selon  moi  rapportee  aussi  tres-sou- 
vent  k  la  cause  de  dentition. 

II  y  a  encore  une  iroisieme  periode  de  dentition :  elle  correspond  k 
r^ge  de  vingt-trois  k  vingt-cinq  ans,  epoque  a  laquelle  les  dents  de 
sagesse  doivent  percer.  Ce  travail  est  souvent  Ires-penible,  les  nerfs 
ophthalmiquesde  la  cinquieme  paire  s*en  ressentent  et  cette  irritation 
se  traduit  par  une  keralo-conjonclivite  phlyctenulaire,  des  abces  de 
la  cornee  ou  une  k^ratite  interstitielle.  Souvent  on  ne  pent  recon- 
naitre  aucune  autre  cause  aces  differentes  affections  que  la  cause  de 
la  dentition  difficile  et  penible  el  on  aurait  tort  selon  moi  de  chercher 
rexplication  de  la  maladie  dans  la  cause  constitutionnelle,  strumeuse 
ou  syphilitique,  \k  ou  il  n'y  a  bien  souvent  qu'une  dentition  penible. 
{A  mivre.)  D'  Galezowski. 
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De  I'amaurose  tab^tique. 


Dans  ses  le^ODS  sur  les  Anomalies  de  Vataxk  locomotriro  profess^es  a  riiospice 
de  la  SalpStri^re,  et  recueillies  par  1e  docteur  Boorneville,  M.  Charcot  6ludie 
quelques  points  relatifs  h  ceux  des  symptdmes  de  Tataxie  qu*il  a  d^signes  sous 
le  nom  de  symptdmes  cfj^Jtaliqim,  Ces  symptdmes  repondent  a  des  lesions  va- 
riees  des  nerfs  crdniens  et  bulbaires.  D^s  les  premieres  periodes,  les  douleurs 
fulgurantes,  seule  representation »  a  cette  ^poque,  de  la  lesion  spinale,  se  trou- 
vent  en  general  combin^es,  en  proportions  divers^s,  a?ec  des  troul)1es  des  nerfs 
bulbaires  ou  des  nerfs  optiques.  J*ajouterai  que  ces  accidents,  —  et  c'est  \k  une 
circonstance  bien  propre  h  faire  ressortir  Tint^rSt  clinique  qui  s*attache  4  leur 
etude,  —  peuvent  preceiier  parfois,  dans  revolution  du  processus  morbide^  les 
douleurs  fulgurantes  elles-mfimes,  et  se  montrer  ainsi  completement  isoles  pendant 
plusieurs  mois,  voire  mdme  pendant  plusieurs  annees. 

II  n*est  peut-dtre  pas  un  seul  nerf  bulbaire  qui,  a  cette  epoque  m6me»  ne  puisse 
dtre  aflfecte.  Mais,  le  plus  ordinairem(3nt^  ce  sont  les  nerfs  moteurs  oculaires  qui 
sont  envahis  les  premiers.  C'est,  par  ordre  de  fr6quence,  les  ner&  de  la  troisi^me 
paire  et  de  la  sixi^me  ;  puis^  niaiis  de  tr^s-loin,  le  nerf  path^tique  ;  le  facial.  Thy- 
poglosse  et  la  cinquieme  paire  ne  sont  pas  eux-m^mes  toujours  indemnes.  Les 
symptdmes  qui  repondent  k  ces  lesions  se  traduisent,  dans  les  uns  par  undlat  pa- 
ralytique,  dans  les  autres'par  des  douleurs.  Mais,  de  tons  les  nerfs  cr^niens,  les 
nerfs  optujues  sont  ceux  qui,  dams  Tesp^ce,  m^rilent  surtout  de  fixer  Tatiention 
on  raison  de  la  grande  frequence  de  leur  alteration  et  de  la  gravity  de  TafiTection 
que  cette  lesion  determine.  Nous  allons  done  entrer  a  ce  propos  dans  quelques  d^- 
veloppements. 

I.  Les  troubles  visuels  dans  I'ataxie  peuvent  dtre  ranges  sous  deux  principaux 
chefs.  Ce  sont  :  des  troubles  de  raccommodatioii,  la  diplopie,  li^  a  des  I^ions 
plus  ou  moins  transitoires  et  fugaces  ;  2°  des  troubles  visuels  dependant  d*une 
lesion  particuliere  du  nerf  optique.  Ceux-ci  sont  autrement  s^rieux  que  les  pre- 
miers, car  ralTaiblissement  de  la  vue,  comme  la  lesion  qui  I'a  produite,  se  dis* 
tingue  par  une  marcbe  fatalement  progressive  et  envahissante. 
•  La  lesion  des  nerfs  optiques  dont  il  s*agit  pourrait  dtre  d^sign^e  du  nom  d*t>t- 
dumtmn  grise  progressive,  par  opposition  d'une  part  k  la  lesion  de  ces  m£mes 
nerfs  dans  la  sclerose  en  plaques,  qui  reconnalt  un  processus  fort  analogue,  mais 
dont  la  progression  est  moins  inevitable ;  et,  d*autre  part,  aux  lesions  connues 
sous  le  nom  de  nevrite  optique  :  dans  ces  deux  derniers  cas,  malgre  quelques 
trails  de  ressemblance,  les  lesions  et  Ies'sympt6mes  different  d'une  maoi^  es- 
sentielle  de  ce  qu'ils  sont  dans  Tatrophie  optique  tabetiqiie. 
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L*induration  grise  progressive  des  nerfs  optiques  se  traduit  pendant  la  vie  par 
des  caractSres  ophthalmoscopiques  sp^ciaux  et  qui  repondent  k  ce  qu*on  est 
convenu,  en  ophthaimologie,  d'appeler  atrophie  progressive  de  la  papille.  Ces 
caract^res  seraient  k  peu  pr^s  sp^cifiques^  d'aprSs  quelques  auteurs,  et  tels  que 
—  en  dehors  mdme  des  troubles  fonclionnels  concomitants  qui,  eux  aussi,  offrent 
des  particularit^s  trSs-dignes  d*int^r6t  au  point  de  vue  clinique  —  ils  permet- 
traient  de  diagnostiquer  I'ataxie  ou  la  sclerose  des  cordons  post^rieurs^  si  d^ja 
elle  existe,  ou  d'enprevoir  la  venue  plus  ou  moins  prochaine,  si  elle  n*est  pas  en- 
core d^finitivement  constitute.  Lcs  assertions  de  MM.  Jaeger,  Wecker,  Galezowski, 
sent  fornielles  k  ce  sujet. 

Nous  verrons,  messieurs,  ce  qu'il  en  faut  penser.  Je  dois  dire  toutefois  par 
avance  que,  ayant  tt6  bien  des  fois  temoin  de  la  siirett,  de  la  precision  du  dia- 
gnostic ttabli  par  les  medecins  competeals  en  ces  niatieres,  je  suis  arrivt  a  parta- 
ger,  au  moins  en  grande  partie,  la  conviction  qui  les  anime.  Bien  que  ces  faits  ne 
soient  pas  absolument  de  ma  competence  speciale,  je  vous  demanderai  la  permis- 
sion, cependant,  d'entrer  a  leur  ^gard  dans  quelques  details.  Mon  entreprise  trou- 
vera,  je  i*esp6re,  sa  justification  dans  TinttrSt  qui  doit  s'attacher  k  toutes  les 
questions  qui  concernent  le  diagnostic  du  tabes  dorsalis. 

II.  L*tnonct  sommaire  de  deux  points  relatifs  aux  difficult^s  que  je  signale  suf- 
fira  pour  mettre  en  iumi^re  Timportance  qu'il  y  a  pour  nous,  mtdecios,  a  nous 
familiariser,  autant  que  possible,  avec  Texamen  rtgulier  du  fond  de  Toeil. 

En  premier  lieu,  j'essayerai  de  vous  dSmonlrer  que  Tataxie  pent  se  presenter 
entourte  de  symptdmes  que  reproduisent  certaines  lesions  enctphaliques,  les  tu- 
meurs,  par  exemple,  avec  une  telle  similitude  que  le  diagnostic  en  devient  des 
plus  difficiles^  et  je  vous  ferai  voir  du  mSme  coup  quef  parti  il  est  possible  de 
tirer,  en  pareille  occurrence,  de  I'examen  ophthalmoscopique. 

En  second  lieu,  suivant  quelques  ophlhalmologistes,  la  lesion  optique  propre  k 
Tataxie  peut,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  prectder  tous  les  autres  sympt6mes 
et  composer  k  elle  seule,  parfois  pendant  de  longues  anntes,  toute  la  maladie.  — 
Or,  ainsi  que  je  vous  I'ai  fait  pressentir,  rien  n'est  mieux  ttabli,  k  mon  sens,  que 
cette  proposition.  Si  cela  est  vrai,  il  sera,  vous  le  comprenez,  de  la  plus  haute 
importance  d'etre  fixe  sur  ces  caracttres  qui,  suivant  les  auteurs,  permettent  de 
reconnaltre  Tamaurose  des  ataxiques,  et  de  la  distinguer  de  toutes  les  autres 
formes  d'afiaiblissement  de  la  vue. 

En  ce  qui  conceme,  tout  d*abord,  I'existence  isol6e  de  Vamaurose  tab^qxte  du- 
rant  une  suite  d'smntes,  o'est  \k  un  fait  dont  la  rtalitt  pent  dtre  facilement  tta- 
blie  dans  cet  hospfce  k  Taide  d'observations  faites  sur  une  grande  tchelle.  Je  crois 
pouvoir  declarer  que  la  graside  majorite  des  femmes  qui  sont  admises  dans  les 
dortoirs  comme  atteintes  de  excite  amaurotique  odrent  tdt  ou  tard,  apres  Icur 
entree  dans  Tttablissement,  des  symptdmes  plus  ou  moins  manifestes  d*ataxie. 
J'ai  insist^  sur  ce  point  dtj&,  dans  mes  lemons  de  4  868  ;  mes  observations  ullt- 
rieures  me  permettent  de  confirmer  ce  que  j'avais  alors  avance  a  cet  tgard.  — 
Je  pourrais  vous  presenter,  k  Tappui  de  mes  assertions,  des  kits  nombreux,  je  me 
contenterai  de  faire  passer  sous  vos  yeux  deux  exemples  d'ailleurs  tr^s-dtmons- 
tratifs  : 
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1**  Mil...,  coucMe  au  19  de  la  salle  Saiai-Alexandre,  estftg^  de  cinqaante- 
cinq  ans.  Elle  est  entree  Si  la  Salpdtri^re,  comme  aveugle,.eii  4  855. 

Les  troubles  de  la  vue,  accompagn^s  de  douleursde  lAte,  ontparuen  1850. 
D*abord  limit^s  a  Toeil  gauche,  ils  ne  tarderent  pas  k  envaliir  Toeil  droit  Au  bout 
d  un  an,  la  c6cit6  6tait  complete.  Or,  c'esl  en  4  860  seulement,  c'est-l^-dire  dii 
ans  aprds  le  debut,  que  les  douleurs  fulgurantes  se  sont  manifestoes  pour  la  pre- 
miere fois.  Eltes  se  sont  bientdt  compliquOes  de  douleurs  en  ceinture  ;  lamaladie, 
depuis  ce  temps,  est  restOe  k  peu  prOs  stationnaire. 

Les  sympldmes  d*incoordination  motrice  ont  cependant  commence  k  s*accuser  il 
y  a  quelques  mois. 

2''  Goud. ..,  placee  dans  le  dortoir  Saint-Charles^ est Ogaleme'nt  AgOe  de  cinquante- 
cinq  ans  environ.  A  \ingt-six  ans,  il  y  a  vingt-neuf  ans  de  cela,  elle  Oprouva  des 
Olancements  violents  dans  I'orbite,  et  fut  peu  aprOs  frappOe  de  cOcitO  k  gauche. 
Peu  apr^s  la  c6cil0  frappa  Toeil  droit.  Trois  ans  plus  tard,  elle  fut  prise  de  douleurs 
fulgurantes  dans  la  t^le  et  les  muscles,  auxquelles  s'associOreot  des  crises  gastriques. 
Depuis  lors,  la  maladie  n*a  pas  subi  d*aggravation. 

Ces  fails,  je  pourrais,  messieurs,  les  multiplier  beaucoup,  si  je  ne  craigoais  de 
fatiguer  votre  attention. 

En  somme,  je  sois  tr^s-disposO  k  croire,  d'aprOs  ce  que  j*ai  vu,  que  les  amau- 
rotiques,  chez  lesquels  Vatrophie  progressive  de  la  papille  est  la  cause  de  la  cecitO, 
n'Ochappeat  gu^re  k  cette  loi  fatale. 

II  importerait  done  de  pouvoir  reconnattre  pour  ce  qu*elle  est,  d&s  Torigine,  cede 
aifeclion  du  nerf  optique  qui,  dix,  quinze  ans  apr^s  s*dtrc  constitute,  sera  suivie 
d'ataxie ;  de  pouvoir,  en  d*autres  termes,  un  cas  d'amaurose  par  lesion  atro- 
pbique  du  nerf  optique  £(ant  donnt,  declarer  si  Tataxie  s'ensuivra  tdt  au  tard, 
d*une  fa(oa  k  peu  prds  inevitable,  ou  si,  au  contraire,  TafTection  du  nerf  optique 
demeurera  isolte. 

Pour  cela  il  faut  rechercber  quels  sont  les  caractires  de  Tinduration  gnse 
des  nerfs  optiques,  et  examiner  s*ils  sont,  en  rOalite,  4iomme  on  le  dil,  k  peu  pres 
infaillibles. 

III.  Un  mot  d^abord  concernant  la  lesion  anatomique  a  laquelle  se  rattacfae  le 
trouble  visuel  qu'il  s'agit  d^Otudier. 

A  Vcsil  nil,  Talteration  du  nerf  optique  se  prOsente  sous  la  forme  d*uQe  indura- 
tion grise,  dont  Taspect  rappelle  k  tous  Ogards  celui  de  la  sclerose  fasQiculOe  spi- 
nale.  Elle  paratt,  en  rtgle  ^iniriie,  dtbuter  par  Textrtmite  pdripberique  du  nerf 
et  s*etendre  ensuite  progress! vement  vers  les  parties  centrales.  Les  bandelettes 
optiques  sont  aussi  atteintes,  k  leur  tour,  k  un  moment  donbtj  et  quelquefois 
mSme  les  corps  geoouilies.  Au  deli  de  ce  point,  on  perd  les  traces  de  Falteration. 
11  est  remarquable  que  celle-ci  affecte,  comme  vous  le  voyez,  dans  le  nerf  optique, 
une  marche  centriptte,  tandis  que  les  lesions  eorrespondantes  des  nerfs  spinaux 
ofTrent  au  contraire  une  progression  centrifuge. 

V4tude  histologiqite,  k  son  tour,  fait  reconnatlre  de  nouvelles  analogies  enlre 
rinduralion  grise  des  nerfs  optiques  et  la  sclerose  spinale  tabltique.  II  y  a  lieu  de 
relever  k  ce  propos  que,  k  Ttlat  normal,  les  nerfs  optiques  se  rapprocbent,  quant 
k  la  texture,  beaucoup  plus  de  la  substance  blanche  des  centres  nerveux  que  tons 
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]es  autres  nerfs.  C'est  amsique,  dans  les  nerfs'optiques,  on  trouve,  comme  Ta  si- 
gnal6  M.  Leber,  des  cellules  conjonctives  ^loiiees  et  un  reticulum  fibrolde.  J*ajou- 
terai  que  les  tubes  ne^eux  qui  les  composent  sont  tres  d61i^s,  tres-delicats  et 
ofifrent,  en  consequence,  une  grande  analogie  avec  les  tubes  nerveux  de  TencS- 
phale. 

La  l^on  qui  constitue  Tinduration  grise  s*accuse  d*ailleurs  dans  le  nerf  optique, 
comme  dans  la  moelle  ^pini^re,  par  la  metamorphose  fibrillaire  de  la  ne?roglie 
et  la  disposition  concomitante  du  cylindre  de  mydline  d'abord,  puis  du  cylindre 
axile.  Dire  quel  est  des  deux  plienomSnes  celui  qui  precede  Tautre  est  chose  difll- 
cile;  j 'incline  beaucoup  k  croire  que,  de  mfime  que  dans  la  moelle  epinidre,  le 
tube  nerveuxest  aflfecte  en  premier  lieu,  anterieurement  a  la  gangue  conjonclive. 
On  expliquerait  ainsi  pourquoi,  dans  la  lesion  tabetique  des  nerfs  optiques,  rei^- 
ment  nerveux  subit  une  destruction  comparativement  bien  plus  complete  et  plus 
rapide  que  celle  qui  se  produit  dans  la  sclerose  en  plaques,  les  cylinrires  d*axe 
.persistant  en  elfet  beaucoup  plus  longtemps  dans  le  cas  de  la  derniSre  affection. 
L*induration  grise  des  nerfs  optiques,  dans  Tataxie  locomotrice^  pcurrait  done 
fitre,  d'apr^s  cela,  caracteris^e  du  nom  de  nevrite  parenchymateuse. 

Quoi  qu*il  en  soit,xe  nest  pas  encore,  quant  h  present,  dans  Thistologie  qu'il 
faut  cliercher  des  traits  distinctifs,  car^  h  cet  ^gard,  il  y  a  une  ressemblance  tr^s- 
grande  entre  Tinduration  quise  produit  dans  lenerf  oplique  en  consequence  dela 
n&vrite  li^e  aux  tumeurs  cerebrales  (nevrite  optique)  et  Tinduration  grise  de  ce 
ro6me  nerf  cbez  les  tab^tiques.  Recherchons  dans  la  clinique  des  donn^es  plus  dd- 
cisives. 

Exposons  en  premier  lieu  les  caract^res  ophthalmoscopiques  qui  correspondent 
d*ailleurs,  jusqu'&  un  certain  point,  h  Tanatomie  faite  sur  le  vivant.  Je  vous  rappel- 
lerai  tres-brievementraspect  de  la  papille  optique  a  retat  normal.  —  Vous  n*avez 
pas  oublie'la  forme  ovalolde  que  celle-ci  presente ;  ses  contours  trSs-nets^  trhfm 
accuses;  la  ligne  de  depression  cupuliforme  qu*elle  offre  dans  sa  partie  centrale ;  en- 
Go,  la  teinte  legerement  rosee  qui  distingue  au  contraire  sa  partie  peripherique,  et 
qui  est  due  h  la  presence  des  vaisseaux  propres  que  renferme  le  nerf  optique  dans 
son  epaisseur.  —  Pour  ce  qui  est  des  vaisseaux  de  la  papille,  vous  savez  qu'ilscon- 
sdstent  en  deux  veines  et  une  artere,  celle- ci  beaucoup  moins  volumineuse  que 
celle-lH,  et  reconnaissable  d*ailleurs  aux  divisions  dichotomiques  qu'elle  pre- 
sente. 

Voici  maintenant  en  quoi  toutes  ces  particularites  se  trouvent  modifiees  dans  le 
CBS  d'indur(Uion  grise  progressive. 

La  papille  n*a  pas  eprouve  de  changement,  soitdans  sa  forme,  soit  dans  ses  di-  • 
roensions ;  ses  contours  sont  toujours  tres-accentues.  Les  vaisseaux  reslent  ce 
qu'ils  etaient  auparavant ;  seulement,  contrairement  h  ce  qui  a  lieu  dans  retat  nor- 
mal, on  ne  peut  plus  les  suivre,  penetrant  h  une  certaine  distance  dans  Tepaisseur 
de  la  papille,  sur  laquelle  ils  paraissent  etre  simplement  appliques.  Dien  d'ailleurs 
qn'il  s'eioigne  profondement  de  retat  normal,  voici  le  caractere  decisif.  Par 
suite  du  changement  de  texture  qu*a  subi  le  nerf  optique,  et  en  consequence  sur- 
tout  de  la  disposition  du  cylindre  de  myeiine,  la  papille  a  cesse  d'etre  iransparente; 
elle  refiechit  au  contraire  fortement  la  lumiere^  et  ne  laisse  plus  voir  dans  sa  pro- 
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fondeur  les  vaisseaux  propres.  11  s*ensuit  qu*elle  ne  presenile  plus  la  leiate  rosee 
normals,  et  qu'elle  oifre,  au  contraire,  una  coloration  blanche,  crayeuse,  comme 
nacree. 

Tel  est,  messieurs,  le  caracl^re  dont  il  faut  se  p6n6lrer ;  car,  a  lui  seal,  quand 
il  est  manifestement  accus^,  il  suffit  pour  specifier  Tamaurose  tab6tique  et  pour 
^clairer  la  situation  d'une  fa^on  decisive.  II  convient  n^amoins  de  ne  point  negli- 
ger  les  troubles  fonclionnels  qui,  eux  aussi,  ont  bien  ieur  importance,  lis  peuveot, 
en  effet,  contribuer  puissamment  a  etablir  le  diagnostic,  dans  les  cas  o(i  les  sym- 
ptdmes  opblhalmoscopiques  sont  peu  accentues,  en  donnant  plus  de  poids  k  Tim- 
pression  ressentie  par  Tobservateur.  D'ailleurs,  panni  ces  troubles  fonctionnels  il 
en  est  quelques-unsqui,  m^me  ii  d^faut  des  signesoplithalmoscopiques,  font  jusqn'a 
un  certain  point  pr^juger  la  nature  du  maL 

Je  signalerai  en  premier  lieu  la  limitation  concent rique  et  unilaterale  du  champ 
visuel,  trouble  fonctionnel  qui  ne  se  trouve  pas  dans  la  nerrite  optique  ;  en  second 
lieu,  la  contraction  plus  ou  moins  prononc^e  des  pupilles,  contraste  frappaul  avec, 
ce  qui  a  lieu  dans  la  n^vrite  optique,  ou  les  pupilles  se  montrent  au  conlraire  di- 
lat^es. 

Nous  devons  citer  an  symptdme  qui,  suivant  quelques  auteurs  (Galezowski,  Be- 
nedik),  est  en  quelque  sorte  sp^ciOque;  il  s*agit  d*une  forme  particuli^re  d'achro- 
matopsie,  caract^risee  ainsi  qu'il  suit  :  4°  parte  de  la  notion  des  teintes  secondaires 
(4  et  5  de  Techelle  de  M.  Galezowski) ;  2^  perte  de  la  notion  du  rouge  et  du  vert;  la 
notion  du  jaune  etdu  vert  persistant,  au  contraire,  k  un  haut  degr^  et  pendant  long- 
temps. 

Ces  signes  peuvent  se  monlrer  dej^  tres-fortement  accuses,  alors  que  la  perte  de 
I'acuite  Tisuelle  est  incomplete  et  permet  encore  de  lire  les  gros  caract^res. 

J'ajouterai  que  le  debut  de  ces  accidents  par  un  oeil  et  la  localisation  prolongee 
de  la  lesion,  dans  ce  m^me  oeil,  sont  tout  a  fait  Tinverse  de  ce  qu'on  observe  daos 
la  ndvrile  optique.  De  plus,  dans  les  tahes^  revolution  des  troubles  visuals  est, 
dans  rimmense  majorite  des  cas,  lente,  graduelle,  progressive,  tandis  que,  daos 
la  n^vrite  optique,  leur  debut  s'op^re  assez  souvent  d'une  fa^on  u  peu  pres 
subite. 

Les  autres  troubles  fonctionnels  qu'il  nous  reste  a  signaler  sont  plutdt  de  nature 
a  ohscurcir  le  diagnostic ;  mais,  en  raison  de  cela  mSme,  ils  m^ritent,  eux  aussi, 
Q*dtre  relcv^s.  Telles  sont  des  douleurs  de  t^te  continues  ou  a  peu  pr^s  et  qui 
si^gent  principalement  au  front  et  a  la  nuque.  A  ces  douleurs  permanenles  s*asso- 
cient,  dans  bien  des  cas,  des  fulgurations  revenant  par  acc^s  e(  occupant  le  trajet 
des  branches  de  la  cinqui^me  paire.  Daus  les  paroxysmes,  les  malades  ^prouveal 
des  sensations  qu'ils  comparent  k  celles  que  produirait  Tarrachement  du  globe 
oculaire. 

Si  Ton  fait  abstraction  des  douleurs  de  t^te  qui  sont  un  sympt6me  assex  baaai, 
les  ph^nom^nes  qui  viennent  d*6tre  signal^s  constituent  dans  leur  ensen;ble  una 
physionomie  k  peu  pr^s  caract^ristique.  lis  permettraient  de  distinguer  ais^meol 
Tamaurose  tab^tique  de  celle,parexemple,  qui  accompagne  la  sclerose  en  plaques. 

Uemboliede  Tart^re  centrale  de  la  retine  donnc  lieu,  a  la  longue,  a  des  appt- 
rences  ophthalmoscopiques  qui  rappellent  celles  de  la  papiUe  tabetique.  II  ya  tou- 
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tefois  des  caractSres  disttnctifs  tranclies  et  que  nous  Irouvons  exposes  dans  les 
traites  sp^ciaux.  Le  d^but  brusque  dans  le  cas  d*embolic  ei  la  concomitance  habi- 
tuelle  d*une  b^miplegie  et  d'une  cardiopathie  ne  laisseraient  d'ailleurs  pas  long- 
temps  subsister  le  doute. 

Je  ne  ferai  que  menlionner  en  passant  la  lesion  du  nerf  optique  qui  s'observe 
queiquefois  dans  laglycosurie  et  la  r^tino-choroidite  syphilitique,  comme  pouvant 
egalement  reproduire,  jusqu'a  un  certain  point,  Taspect  de  fatrophie  papiliaire 
tabetique.  Enfm^  dans  !a  paralysie  g^n^rale,  on  obserre  queiquefois  une  Idsion  de 
la  papille  qui  ne  difif^re  en  rien  d'essentiel  de  celies  qui  se  montrent  dans  I'ataxie  ; 
mais  nous  avons  eu  le  soin  de  vous  faire  remarquer  deja  que  les  lesions  spinales 
lab^tiqqes  se  rencontrent  queiquefois  li^es  a  la  paralysie  generate,  et  celte  cir- 
constance  permet  peut-6tre  d'expliquer  Toccurrence  frequente  de  Tatrophie  papil- 
iaire progressive  dans  la  m^ningite  chronique  diffuse. 

Jeme  borne  k  signaler  bri^vement  ces  diverses  affections,  me  proposant  d'atti- 
^  rertoute  votre  attention  sur  les  sympt6mes  objeclifs  que  produit  Talt^ration  du  nerf 
optique  d^sign^e.sous  le  nomdenevnVe  optique  ou  de  nevro-retinite,  car  \k  se  trouve 
en  r6alit6  le  noeud  de  la  situation.  {Mouvement  medical,  novembre  4  872.) 


Iritis  rhumasllsmale  (d'apr^s  Hutchinson). 

On  s*est  beaucoup  occupe  en  Angleterre,  dans  ces  derni^res  annees,  de  Tiritis 
rhumatismale,  et  en  parcourant  les  auleurs  r^cents  qui  ont  traite  cette  maladie,  on 
voit  qu*elle  est  loin  d*Stre  aussi  rare  qu*on  serait  tente  de  le  croire  au  premier 
abord  :  c*est  ce  qui  ressort  du  reste  du  travail  tr^s-interessant,  expos6  sous  forme 
(le  rapport,  du  docteur  Jonathan  Rutchinson. 

L*iritis  rhumatismale  est  une  de  ces  maladies  qui,  dans  le  siecle  de  specialite  oi!^ 
nous  yivpns,  m^rite  d'etre  mieux  approfondie  ;  et  cependant  elle  n'a  encore  et6 
Tobjet  d'aucune  recherche  s6rieuse.  —  II  est  mfime  certains  auleurs  qui,  en 
traitant  le  rhumalisme,  ne  mentionnent  pas  Toeil,  d'autres  en  parlant  de  I'oeil 
semblent  ^carter  le  rhumalisme  avec  un  dedaigneux  laconisme.  Cependant  une 
altaque  dMritis  rhumatismale  n  est  pas  des  plus  agr^ables,  et  plus  d'un  malade 
remercierait  son  m^decin  s'il  possddait  un  moyen  rapide  de  gu6rison,  et  encore 
plus,  s*il  pouvait  d6cou?rir  quclque  moyen  pour  la  prevenir.  Les  ophthalmologistes 
dans  ces  derniSres  annees  n*ont  pas  ^t6  oisifs  ;  cependant  leur  attention  a  ^tc 
surtout  absorb^e  pour  Texploration  de  nouveaux  champs  d'etude.  Les  splendides 
revelations  de  Tophthalmoscope,  les  s^duisants  problSmes  de  Taccommodation  cL 
de  la  refraction,  et  les  recherches  plus  recentes  encore  d*histologie  pathologique 
ont  presents  un'  tel  attrait  qu'on  en  est  arriv6  k  une  negligence  naturelle,  mais 
tres- regrettable  touchant  des  questions  plus  nouvelles  et  plus  vagues.  11  est  aussi 
une  autre  cause  qui  a  contribue  k  meltre  dans  Tombre  Tiritis  rhumatismale,  je 
veux  parler  de  la  tendance  qui  s'accroU  de  jour  en  jour  x;hez  les  pathologistes 
modernes  de  reconnaltre  la  syphilis  comme  la  cause  eioignee  de  tout  phemomene 
morbide.  Cette  tendance  en  est  arrivee  a  un  tel  point  que  quelques  observateurs 
ont  I'babitude  d'accepter  le  diagnostic  de  Tiritis  arthritique  avec  la  plus  grande 
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d^Oance,  convaincus  qu*ils  sont  que  si  Ton  pouvait  remonter  aiix  sources  de  la 
v^ril^,  on  Irouverait  que  Tirilis  est  d*oHgine  syphililique.  Pour  ma  part  je  ne  par- 
tagc  Dullement  les  soup^ons  auxquels  j'ai  fait  allusion .  Je  crois  rermemeot  que 
riritis  due  h  la  diathcse  rhumatismale  estund  maladie  commune,  etque  beaucoup 
de  cas  trail4s  comme  syphilitiques  sont  reellement  arthritiques.  Je  crois  dc  plus 
que  cette  affection  pr^scnte  plusieurs  variet^s  de  formes,  accompagn^es  de  diffe- 
rences cliniques  suflisantes  pour  permeltre  d'^tablir  un  diagnostic  serieox. 

L'iritis  simple  resultant  d*une  dialb^se  rhumatismale  ou  arlhritique  est  une  ma- 
ladie tris-rare,  mais,  comme  affeclion  secondaire ,  Tiriiis  est  frequente.  La  cause 
pr^disposante  est  la  diathese  rhumalismale,  ce  qui  fait  qu' on  ne  rencontre  guere 
Cf^tle  affection  que  chez  lespersonnes  qui  onteu  autrefois  des  attaques  de  rhuoia- 
tisme  ou  de  goutte.  Commune  au  printemps  et  en  automne,  quand  des  afTeclions 
catarrhales  et  rhumatismales  r^gnent,  le  docteur  Hutchinson  raconte  qu'il  sc  rap- 
pelle  une  annde  pendant  laquelle  deux  fois,  et  a  des  intervalles  eloigncs,  cette  ma- 
ladie s*est  montrt^e  sous  forme  dpid^mique.  11  cite  ^gaiement  le  rhumatisme  et 
la  goutte  comme  causes  prddisposanles  aux  inflammations  de  Voa\  apr^s  Textrac- 
tion  de  la  cataracte.  11  consid^re  que  cette  affeclion  est  gdneralement  m^tasta- 
tique,  et  quel'attaque  est  plus  violente  si  la  maladie  semble  depuis  quelque  lemps 
enrayde  dans  son  cours  :  en  effet,  frds-frdquemment  une  atlaque  de  goutte  ou  de 
rhumatisme  dans  les  extrdmiids  suspendra  immediatement  Taction  inflammatoire 
qui  si^geait  dansTiris. 

L'irilis  rhumatismale  dilT^re  d*aulres  formes  d*irilis  par  les  particularity 
suivantes : 

Le  sidge  de  la  douleur  commence  dans  Torbite  (non  dans  le  globe) ;  la  couleur 
de  la  zone  scldroticale  apparatt  d*un  rouge  terne  et  empreinte  de  rouiSlc  ;  Tin- 
jection  de  la  scl6rolique  n'alteint  pas  le  bord  de  la  cornee,  ce  qui  fait  qu'on 
aper^oit  un  cercle  blanc  de  sclerotique  immediatement  externe  au  bonl  de  la 
corn^e  :  quelquefois  une  contraction  permaoente  de  la  pupille  sans  synecbies 
resultant  d'un  dep6t  interstitiel.  Aprcs  des  attaques  rdpeiees,  il  est  comraun  de 
voir  survenir  une  opacity  commengante  de  la  capsule,  sans  entraloer  toutefois  de 
destruction  plus  profonde  deTocil. 

La  cornee  est  quelquefois  entoiirde  d\m  cercle  blancbHtre.  La  douleur  est  parti- 
culitVe.  —  Le  malade  ressent  d*abord  une  douleur  vive  qui  bienl6t  s*attcnue  en 
s'etendant  au  front,  k  la  tempo,  au  nez,  au  nerf  maxillaire  inferieur,  pour  ai^- 
menter  pendant  la  nuit  ou  de  grand  matin  a  Tapprocbe  du  jour.  La  conjonclire 
reste  normale  pendant  que  la  sclerotique  se  couvre  de  ?aisseaux  nombreux.  Le 
chemosis  est  ordinairement  absent  ou  tr^s-iegcr.  L 'inflammation  s*etend  souveot 
k  la  cornee  et  k  la  choroTde  chez  les  personnes  fortement  pr^dispos^es  aux  affec- 
tions rhumatismales,  quand  la  cause  est  k  la  fois  puissante  et  persistante.  Sou  vent 
le  malade  se  plaint  d*amblyopie  par  suite  d'un  decollement  commen^nt  de  la  re* 
tine  da  k  une  tension  exagerdc  produite  par  la  congestion  de  la  cborolde  et  de 
Firis.  La  communication  entre  la  chambre  anterieure  et  posterieure  est  soovent 
fermde,  et  lorsque  les  attaques  se  rep6tent,  il  n*cst  pas  rare  de  voir  survenir  un 
glaucome. 

Comme  traitement,  le  colcbique  au  debut  semble  donner  de  bons  resultats  :  les 
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ddpl^tipns  locales,  les  applications  de  saogsues  :  a  rint^rieur,  Topium,  le  quin- 
quina, ]e  fer,  rendent  des  services  incontestables. —  line  nourriture  16g^re,  absti- 
nence d*aIcool.  {Ophthalmic  ho^pU,  Reports,  1872.) 


Ges  ciseaux  ont  et6  construits  derni^rement  par  M.  Collin,  successeur  de 
M.  Charri^re,  sur  les  indications  de  M.  Dowell  (de  New-York).  Celle  modification 
est  tres-ingenieuse ;  on  tient  ces  ciseaux  comme  des  pinces  ordinaires  et  Ton  coupe 
facilement  I'iris  ou  la  conjonctive,  dans'les  operations  oculaires.  Get  instrument 


pr^sente  un  avantage  important  sur  les  ciseaux  ordinaires,  en  ce  qu'on  peut  s*en 
servir  indistioctement  de  la  main  gauche  ou  de  la  main  droite,  ce  qui  est  tr^s- 
important  dans  les  operations  de  la  pupille  artificielle,  ou  le  chirurgien  lui-m6me 
tient  le  'prolapsus  irien  avec  la  pince  et  est  oblige  de  Texciser  de  Tautre  main. 
Nous  recommandons  beaucoup  cet  instrument  aux  ophthatmologistes. 


Bl^pharospasme  double  gu^rt  par  la  section  du  nerf 
sus-orbltaire,  par  M.  Quaglino  (de  Milan). 

One  Glle  de  vingt-sept  ans  a  ^l^  atteinte  depuis  trois  mois  d*un  bl^pharo- 
spasme  double  et  d'une  sorte  de  tic  spasmodique  dans  les  autres  muscles  de  la 
face.  Ges  contractions  convulsives  6taient  continuelles  et  ne  se  calmaient  que  la 
nuit.  Tous  les  traitemenls  qu'on  a  empIoy6s pendant  deux  mois,  ct  notammcnt  injec- 
tions de  curare,  de  strychnine,  de  morphine,  d*atropine,  d'exlrait  de  Calabar,  etc., 
rest^rent  sans  rcsultat.  M.  Quaglino  ayant  remarqu^  que*  le  spasme  disparais- 
fait  aussitdt  qu*il  comprimait  les  deux  nerfs  sus-orbitaires,  se  dccida  a  prati- 
quer  la  section  sous-cutanee  de  ces  branches  du  (rijumeau.  L'op^ration  a  M 
faite  par  le  proc^de  de  section  sous-cutan^c  ct  die  n*a  6te  suivie  d'aiicun  accident. 
Le  tic  cessa  complelement  et  definitivement,  mais  il  est  reste  une  anesthesie  du 
front  et  du  cuir  chevelu  jusqu*au  sommet  de  la  t6te.  {Awiali  di  ottalmologia,  4  872. 
MilanOy  4*  fasc. ) 


Sur  la  mesure  des  sensations  physiques,  et  sur  la  lol  qui  He 
rintenslt^  de  ces  sensations  k  rintenslt<$  de  la  cause  excl- 
tante,  par  M.  Plateau. 

L'auteur  s*est  assur^  que  le  jugement  que  nous  portons  sur  ces  inlensit^s  rela- 


L.  Tardy. 


Clseaux-plnce  de  Dowell  (New-York). 
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tives  n*est  pas  aussi  vague  quHl  le  paratt  au  premier  abord.  II  a  fait  fairp,  par 
des  amis  habiles,  trois  carr^s,  Tun  tr^s-blanc,  Tautre  tr&s-noir,  et  le  troisi^me 
aussi  ^loigne  du  blanc  que  du  noir.  Or,  il  est  arriv6  que  huit  personnes  lui  ont 
donni.le  m6me  gris;  par  consequent  elies  ont  eprouv6  de  la  mfime  maniere  la 
sensation  du  contraste. 

Voici  actuelleinent,  d'apres  Tauteur,  une  methode  au  moyen  de  laquelle  on 
obtiendra  les  intensiles  lumineuses  relatives  de  plusieursleintes,  ce  qui  permettra 
de  trouver  au  moins  une  loi  empirique.  On  sait  que  si  Ton  partage  un  disque  de 
carton  en  sections  alternativement  blanches  el  noires,  toutes  J es  premieres  elant 
6gales  entre  elles,  et  toutes  les  secondes  etant  de  m6me  egales  entre  elles,  et  si  Ton 
faittouraer  rapidement  ce  disque  dans  son'  plan  aulour  d'un  axe  central,  de  maniere 
a  produire  Tapparence  d*une  teiote  grise  uniforme,  Tintensite  lumineusap  de  ce 
gris  est  k  celle  du  blanc  comme  la  largeur  angulaire  d*un  secteur  blanc  est  a  la 
somme  des  largeurs  angulaires  d'un  secleur  blanc  et  d'un  secteur  noir.  Cela  ^tant, 
supposons  qu'au  lieu  de  secteurs  noirs  complets,  il  n'y  ait  sur  le  disque  que  des 
portions  de  secteurs  comprises  entre  le  bord  it  ce  disque,  et  une  circonfereoce 
concentrique  dent  tout  Tint^rieur  soit  blanp  ;  supposons,  en  outre,  que  le  disque 
soit  place  devant  une  surface  noire  ;  alors,  quand  on  le  fcra  tourner,  Tensemble 
des'  portions  de  secteur  donnera  une  zone  grise,  et  Ton  pourra  comparer  le  con- 
traste  entre  le  gris  dont  ii  s'agit  et  le  blanc  central,  avec  le  contraste  entre  ce 
m6me  gris  et  le  noir  cxterieur.  Maibtenant,  comme  on  est  maltre  de  modiGer  h 
volonl^  le  degrd  de  fonce  du  gris  de  la  zone,  en  cliangeant  les  largeurs  angulaires 
relatives  des  portions  noires  et  blanches,  on  pourra  arriver  par  tdtounement  a 
realiser  une  teinte  grise  qui  paraisse  exactement  aussi  diffi^rente  du  noir  ext^- 
rieur  que  du  blanc  central.  On  conceit  qu'il  sera  facile,  au  moyen  de  disques  par- 
tages  autrement,  d'apptiquer  le  mSme  mode  h  la  recherche  d  une  suite  de  gris  dont 
on  connalira  les  intensities  lumineuses  relatives,  et  qui  cxciteront  des  sensationi 
dont  les  rapports  seront  egalement  connus,  {Archives  de  medevinc^  novembre 
<872,  p.  630.) 


Note  BUT  un  accident  pen  connu  et  non  signal<3  de  roperation 
de  la  cataracle  par  extraction  suivant  la  mi^thode  prus- 
sienne,  par  M.  Fano. 

Au  moment  ou  il  se  fait  une  juste  reaction  con! re  les  pretentions  des  ocolisles 
prussiens,  de  vouloir  substituer  a  notre  belle  md-lhode  fran^aise  d*extraction  de  la 
cataracte  (methode  Daviel)  le  precede  de  M.  von  Graefe,  aussi  perilleux  dans 
Tex^cution  que  peu  probant  dans  ses  rdsultats,  il  ne  sera  pas  sans  interdt  de  signa- 
ler un  des  accidents  consecutifs  a  ce  dernier  proced^  :  c*est  la  production  ^me 
fistule  borgne  interne  de  la  sderotique  au  niveau  de  la  partie  la  plus  peripW- 
rique  de  la  chambre  antdrieure,  c'est-^-dire  k  Tendroit  m^me  oil  Ton  incise  Toeil 
pour  faire  sortir  le  cristallin.  Je  ne  puis  savoirsiles  partisans  de  Textraction  parla 
methode  prussienne  ont  note  ce  triste  resullat^  mais  je  ne  crois  pas  qu'ils  Taient 
signal^  dans  leurs  Merits. 
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Void  le  fait  que  j*ai  observe  : 

Une  femme  dgee  de  cinquante-trois  ans  se  pr^senta  k  ma  clinique,  dans  le 
cours  du  mois  de  septembre  dernier.  Elle  nous  raconta  avoir  el^  op^r^e,  au  com- 
mencement de  Fannie  4  870,  dans  un  bdpital  de  Paris,  non  par  lechef  de  ser- 
vice^ mais  par  un  des  6Uvds,  d*une  cataracte  de  Toeil  droit.  £1Ie  se  plaignait, 
malgrc  Foperation,  de  ne  pas  voir  distinctement  de  cet  oeil  et  d*eprouver  un  cer- 
tain embarras  dans  Torgane.  Je  constalai  lout  d'abord  que,  de  I 'ceil  oper^  arme 
d'un  verre  de  2  pouces  4/2,  elle  ne  pouvait  que  dechiff'rer  des  lettres  de  47  mil- 
limetres de  haut  (n^  20  de  Jxger).  Imm^diatement  au-dessus  de  la  demi-circon- 
fcrence  sup^rieure  de  la  cornee,  c*est-a-dire  au  niveau  de  celte  portion  de  la 
scl^rotique  qui  est  attenanle  &la  corn6e  et  qui  forme  la  partie  la  plus  periph^rique 
de  la  chambre  ant^rieure,  se  voit  unc  v^sicule  de  la  grosseur  d*une  t^te  d*6- 
pingle. 

Gette  vi^sicule  est  un  soul^vement  de  la  conjonctivc  par  un  liquide  clair.  A  tra- 
vers  la  v^sicule  et  la  base  de  celle-ci  se  voit  une  tacbe  noire  qui  se  continue  de 
chaque  c6l^  avec  une  ligne  de  m6me  couleur.  Le  contour  de  Tiris  est  interrompu 
au  niveau  de  la  parlie  Superieure  du  diaphragme  dans  le  point  correspondant  a  la 
ligne  noire  qui  vient  d'etre  indiqu^e  (iridectoroie).  La  pupille,  allong^e  de  bas  en 
haut,  est  remplie  de  debris  d'opacites  capsulaires  II  n'existe  sur  la  cornee  aucune 
cicatrice  A  ' 

En  fendant  d'un  coup  de  ciseaux  la  petite  ampoule  conjonctivale,  il  s*ecoule  un 
liquide  clair.  Apres  quelques  minutes  de  repos  accord(^s  a  la  paticnte,  une  leg^re 
pression  exerc^e  sur  le  globe  fait  suinler  par  la  petuo  plaie  conjbuctivate  un^ 
nouvelle  quantity  de  liquide  clair. 

Je  pratiquai  Tocclusion  des  paupieres  el  j'^joutai  unc  compression  metbodique 
sur  le  globe.  Nonobstant,  au  bout  de  quelques  jours,  la  vesicule  reparut.  Unc 
nouvelle  incision  suivie  de  la  compression  ne  donna  pas  de  r^suUat  plus  favo- 
rable. 

Deux  questions  se  presentent  ici  : 

Quel  est  le  proc^d^  op^ratoire  qui  a  6t6  mis  a  execution  sur  la  malade  ? 

De  quelle  nature  est  TalTection  dont  elle  est  actuellement  atteinte,  el  quelles 
sont  les  chances  de  curabilite  de  cette  affection  ? 

1°  II  n*est  pas  douteux  que  le  cristallin  ait  6te  enleve,  puisque,  d'une  part,  la 
paliente  lit,  avecun  verre  convexe  de  2  pouces  1/2,  de  grands  caract^res  impri- 
mis, et  que,  de  Tautre,  on  aper^oit  derriire  la  pupille  des  restes  d'opacitis  cap- 
sulaires. L'extraction  n'a  certainement  pas  etS  faite  par  la  cornee,  puisque  cette 
membrane  n'olfre  aucun  sillon  cicalriciel.  La  presence  d'une  ligne  noiratre  sur 
la  sclerotique,  immediatement  au-dessus  de  la  .  cornee,  Tabsence  de  la  portion 
d'iris  correspondant  a  celte  ligne,  sonl  bien  les  traces  de  Textraclion  par  le  pro- 
cede  de  M.  von  Graefe. 

2o  Le  soul^vement  de  la  conjonctive,  sous  forme  d'une  petite  ampoule  au  ni- 
veau de  la  ligne  noire  que  prisente  la  sclerotique,  c'cst-a-dire  au  niveau  de  la 
plaie  praliquee  k  la  sclerotique,  est  la  consequence  de  la  sortie  d*une  faible  quan-^ 
tile  d'humeur  aqueuse  h  traversun  point  de  la  plaie  sclirolicale  qui  ne  s'estjms  cica- 
tmee.  Ce  qui  prouve  que  Tbumeur  aqueuse  souleve  la  conjonctive  a  ce  niveau. 
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c*est  que  si  Ton  ouvre  la  vesicule  d'un  coup  de  ciseaux,  ce  qui  a  pour  cons^ence 
dc  laisser  ^couler  le  liquide  reoferm^  dans  la  petite  ampoule,  la  pression  cxercce 
sur  le  globe  fait  sortir  par  la  plaie  une  nouvelle  quantity  de  Hquid«  incolore. 

II  s'agit  done,  dans  ce  cas,  d*une  fistule  de  la  sclerotique,  laquelle  fistule  occape 
la  partie  la  plus  p^riph^rique  de  la  cbambre  anterieure,  et  peut  £lre  appel^e, 
tant  que  la  conjonctive  qui  recouvre  la  plaie  de  la.  sclcrotique  est  intacte,  fistnk 
borgne  interne  de  la  chambre  interieure. 

II  y  a  peu  &  compter  sur  la  gu^rison  de  celte  affection.  Comment,  en  eflet,  ob- 
tenir  Toblileration  de  la  petite  ouverture  sclerolicale  ?  II  faudrait  proToquerua 
travail  adbesif  des  l^vres  de  cette  plaie  en  y  appliquant  des  topiques  irritants. 
Mais  il  y  aurait  tout  lieu  de  craiodre,  en  agissant  de  la  sorte^  de  determiner  une 
pblegmasie  de  la  cbambre  ant^rieure,  qui  compromettrait  &  tout  jannais  les  fonc- 
tions  de  ToBil.  II  est  done  preferable  de  s*en  tenir  k  des  rooyens  palliatifs  :  Fou- 
verlure  de  la  peliie  ampoule  conjonctivale,  alors  que  cette  ampoule  est  trop  dis- 
tenduc,  et  la  compression  metbodique  du  globe  ^  travers  les  paupiSres  avec  un 
bandage  convenable.  [Union  nUdicale^  10  d^cembrc  4  872.) 

L'accident  observe  par  M.  Fano,  i  la  suite  de  Textraction  lineaire 
modiGee,  et  qui  a  donn6  Tieu  k  ce  quMl  nppellc  justemenl  une  fistule 
borgne  interne  de  la  sclerotique^  a  6le  signale  par  de  nombreux 
ophlhalmologistcs ;  el  c'est  von  Graefe  qui,  le  premier,  ayant  reraar- 
que  apr6s  une  iridectomie  pratiquee  dans  un  cas  de  glaucome,  ou  la 
pression  inlra-oculaire  elait  consid^rableraentaugraenlee,  que  la  con- 
jonctive &  Tun  des  angles  de  la  plaie  se  dilatail  en  forme  de  vesicule 
ou  d'ampoule  el  s'emplissait  d'humeur  aqueuse,  nola  celte  parlicula- 
rile  et  d^signa  le  ph^nomene  en  question  sous  le  nom  de  cicatrisation 
cystoide, 

Dans  Teslraciion  lineaire  modifiee,  la  ponclion  el  la  conlre-ponc- 
lion  doivenl  Aire  faites  k  un  demi-millimelre  environ  du  bord  cor- 
ncen,  —  Par  consequeni,  la  pointe  du  couleau  traverse,  aux  deux 
angles  de  la  plaie,  la  conjonctive  et  la  sclerotique.  On  a  done,  en 
rofime  temps  qu'une  plaie  sclerolicale  ou  sclero-corn^enne,  une  plaie 
conjonctivale  qui  est  d'aulanl  plus  elendue  que  Vincision  a  ele  plus 
periph^rique.  Dans  certains  cas,  assez  rares  pourlanl,  k  raoins  qu'il  n'y 
ail  un  enclavemenl  de  Tiris  k  Tun  des  angles,  il  arrive  que  la  plaie 
^  faite  k  la  conjonctive  se  cicatrise  plus  vile  que  la  plaie  scl6ro-cor- 

neenne,  ou  pour  mieux  dire,  il  peul  se  faire  que  celle-ci  soil  relardce 
pour  un  motif  gu  pour  un  autre  ;  et  alors  Thumeur  aqueuse,  conli- 
nuanl  de  suinler  k  travers  la  petite  fistule,  Irouve  devant  elle  la  con- 
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jonctive  qui  lui  oppose  une  barriere,  et  qui,  k  cause  de  son  extensi* 
bilite,  se  dilate  en  forme  de  vesicule. 

D'ailleurs,  h  part  les  cas  de  pression  intra-oculaire  exageree, 
comroe  dans  les  affections  glaucomateuses,  ou  la  cicatrisation  cysloide 
peul  se  produire  i  la  suite  de  Texcision  reguli^re  de  I'iris  et  ne  pr^- 
senle  pas  d'inconvenient  s^rieux,  on  peut  dire  que  presque  toujours, 
si  elle  a  lieu  apres  I'extraclion  par  la  methode  lineaire,  elle  est  le  r6- 
sultat  d'un  enclavement  de  Tiris  qui  empfiche  en  ce  point  la  coapta- 
tion des  levres  do  la  plaie,  d'ou  il  suit  que  les  accidents  h  redouter 
provienncnt  bien  plutdt  des  tiraillements  du  sphincter  que  de  la  fistule 
borgne  interne,  Cette  derniSre^  en  elTet,  est  gendralemcnt  consid^ree 
comme  douee  d'une  parfaite  innocuit^,  et  elle  n'a  de  gravite  quau- 
tant  qu'elie  se  complique  de  la  cause  habituelle  qui  I'a  engendree, 
c'est-&  dire  de  la  presence  de  Tiris  dans  la  plaie  qui,  k  la  verity  et 

comme  le  pense  M.  Fano,  n'est  pas  toujours  inevitable  dans  le  pro- 
« 

cede  de  von  Graefe. 


Hydatldes  d6vclopp($es  dans  le  sinus  frontal  ct  dans  Forblte. 
—  Incision  du  foyer,  iSvacuation  des  poches  hydatlques.  ^ 
Gu^rlson :  par  le  Verdalle.  (Observation  emprunt^e  au  Bordeaux  nUdi- 
cal,  n?  du  8  septembre  4  872.) 

Hdpital  Saint-Andr^  de  Bordeaux,  au  lit  n°  33  de  la  salle  4  8,  est  coucli^  un 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  nommS  Laghey  (Jean) ;  il  est  arriv^  le  4  3  Jan- 
vier 4  670;  sa  profession,  son  6tat  soqial^  yeux-je  dire,  consiste  k  garder  les  trou- 
peaux  h  Biscarosse,  pr^s  de  Maransin  :  il  est  pastour,  Fortement  constitue,  il 
paratt  jouir  d'une  robuste  sant6 ;  mais  Texpression  de  sa  physionomie  denote  unc 
inlciligence  tr6s<obtuse;  ce  que  du  reste  le  seul  enonc^  de  ses  occupations  habi- 
tuelles  devait  nous  Taire  largement  presumer,  et  la  fagon  donl  il  repond  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adresse  est  loin  de  donner  un  dementi  au  jugement  que  le  seul 
aspect  de  sa  physionomie  nous  a  fait  porter. 

G'est  k  grand*peine  que  nous  pouvons  tirer  de  lui  d'aulres  reponses  que  de 
steriles  monosyllabes.  De  vagues  renseigneinents,  des  explications  incoherentes, 
et  qui  souvent  se  contredisent;  c'est  tout  ce  que  nous  obtenons,  malgr^  le  z^le  et 
la  bonne  volonl^  d*un  de  ses  parents  qtii  Taccompagne. 

Voici  cependant  ce  que,  grdce  a  de  considerables  efforts  d'induction,  nous 
sommes  enGn  parvenus  k  savoir  de  son  histoire  : 

A  l*dge  de  quinze  ans  environ,  Laghey  regut  un  coup  de  bdton  sur  le  cdt^  droit 
du  front.  La  contusion  ^tait  violente ;  survint  du  gonflement,  une  douleur  tr^s-vive, 
puis  une  carie  du  frontal  se  d^clara  qui  amena  un  abcSs.  Le  pus  se  fit  jour  k  Vex- 
JOUMf.  D*0PBTH.  —  Novembre  et  D6ccnibrc  iS72,  I.  »  43 
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tirieur.  Une  fistule  s'^tablit,  qui  exisle  encore.  Peu  de  temps  apr^s,  de  tres- 
fortes  douleurs  se  manifest^rent  dans  tout  le  cdt6  droit  de  la  t6te,  et  en  particulier 
dans  I'orbite.  L*oeil,  projete  d'abord  en  avant,  se  fl^trit  bientdt  et  finit  par  se 
perdre. 

Depuis  trois  ans  environ  les  cboses  en  sont  1^.  Mais,  dans  <;es  derniers  temps, 
les  douleurs  ^taient  devenues  plus  vives,  la  suppuration  plus  abondante ;  Lagfaey 
prit  enfm  le  parti  de  venir  demander  aux  secours  de  la  chirurgie  une  guerisoo 
que  la  nature  tardait  trop  a  lui  accorder. 

Le  43  Janvier,  a  la  visite  du  matin,  le  malade  est  examine  par  le  D'  Denuce. 
Void  ce  que  nous  observons  ayec  lui : 

Au  c&t^  externe  de  la  bosse  frontale  droite^  a  2  centimetres  environ  du 
rebord  orbitaire,  la  peau  pr^sente  un  petit  boursouflemcnt  de  forme  conique ;  au 
sommet  de  la  tumeur  s*ouvre  Torifice  d'une  fistule ;  deux  bourgeons  cliarnus, 
d'un  rouge  vif,  sortes  de  vegetations  pediculdes,  occupant  le  centre  de  l*onfice, 
empietant  un  peu  sur  ses  bords.  La  peau  tout  autour  a  conserve  sa  couleur  nor- 
male.  Du  pus  s'^chappe  par  Touverture  en  petite  quantity,  cremeux,  janne,  avec 
toute  apparence  de  bonne  nature. 

La  tumeur  est  molle ;  il  est  facile  de  la  d^primer  :  on  n'y  sent  aucune  augmen- 
tation de  cbaleur,  la  pression  determine  Tissue  d'une  certaine  quantite  de  pus.  - 

Le  doigt,  applique  sur  la  tumeur,  sent  d'une  fapon  manifesto  une  fluctuation 
profonde;  mais  une  autre  sensation  s*y  proJuit,  plus  importante  et  tout  aussi 
nette  :  4a  tumeur  est  animee  de  batlements  parfaitement  isochrones  avec  les  pul- 
sations des  art^res.  Le  doigt  est  legSrement  soulevd  h  chaque  pulsation ;  mais  ces 
battements,  Studies  avec  soin,  ne  semblent  pas  produits  par  une  expansion  des 
parois  mSmes  de  la  tumeur;  ils  lui  sont  communiques,  selon  toute  apparence,  par 
une  influence  du  voisinage. 

En  outre  de  ces  sensations  que  je  viens  de  decrire,  le  doigt  per^oit  encore  une 
sene  de  mouvements  qui  paraissent  aussi  ^communiques  de  loin  ii  la  tumeur.  Ce 
sont  comme  des  ondulations,  un  va-et-vient  regulier  qui  correspomi  par  sod  rhylhme 
a  celui  des  mouvements  de  la  respiration.  Plus  marques  dans  les  fortes  inspira- 
tions, les  oris,  les  efforts,  ces  mouvements  sont  cependant  toujours  perceptibles 
d*une  fa^on  reguliere  et  continue. 

Si  le  doigt  circonscrit  la  tumeur  et  cherche  k  reconnattre  ses  rapports  avec  Tos, 
il  sent,  k  peu  pres  au  point  oil  correspond  Toriflce  de  la  fistule,  un  enfoncement 
circulaire,  creuse  dans  repaisseur  du  frontal.  Les  bords  en  sont  arrondis^  regu* 
liers,  comme  tailies  k  Temporte-piece;  sa  circonference  est  a  peu  pres  celle  d'une 
piece  de  cinquante  centimes. 

La  pression  sur  la  tumeur  est  douloureuse,  elle  arrache  des  cris  au  malade. 

L'ceil  est  projete  en  avant,  les  paupieres  ccdematiees ;  mais,  quoique  le  gon- 
flement  les  empdche  de  se  rejoindre  exactement  sur  le  globe  oculaire,  elles  exe- 
cutent  neanmoins  leurs  mouvements  comme  a  Tetat  normal. 

L'oeil  lui-meme  est  le  siege  d'un  enorme  chemosis ;  euveloppee  dans  les  bour- 
relets  de  la  conjonctive,  la  cornee  paratt  a  peine,  elle  est  opaiiue ;  le  globe  oculaire 
semble  aplati,  ride.  La  vue  est  compietement  perdue. 

Le  doigt  place  sur  le  globe  oculaire  per^oit  vaguement  une  fluctuation  pro- 
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f  onde ;  mais  ni  les  battements,  ni  les  mouvemenis  ondulatoires  que  j'ai  ddcrils 
plus  haut  ne  se  maoifestent  en  ce  point. 

Telles  sont  les  lesions  ext^rieurcs ;  une  exploration  profonde  paraft  necessaire. 
M.  Denuc6  introduit  dans  la  fistule  un  stylet  de  trousse ;  il  p^n^trc  a  travers  Tou- 
verture  du  frontal,  enfonce  encore  son  stylet,  et,  T\e  rencontrant  qu'une  sorte  de 
resistance  vague  et  obscure,  apres  avoir  vu  disparaftre  plus  de  la  moitie  de  Fin- 
strument,  se  sentant  dans  une  sorte  de  cavitS  a  parois  mollasses,  comme  fon. 
gueuses,  il  s*arr^te  elTraye  et  borne  1^  son  exploration.  Le  stylet  jouait  en  elTel 
dans  tous  les  sens;  aux  cris  pousses  par  le  malade,  des  mouveroents  brusques 
comme  des  soubresauts  animaient  Titistrument.  En  ce  point,  ces  sensations  trom- 
peuses  ^taient  trop  effrayantes  pour  que  Texperience  fHi  poussee  plus  loin. 
L*examen  s*arrdta  la. 

Le  stylet  est  retir^,  il  est  souille  de  pus,  avec  quelques  stries  de  sang. 

A  quelle  affection  avons-nous  affaire?  Le  diagnostic  le  plus  probable  est  celui-ci : 
carie  du  frontal  survenue  a  la  suite  d'une  violence  ext^rieure ;  decollemcnt  de  la 
dure-^m^re  par  le  pus  d  im  abces,  qui,  occupant  une  cavite  assez  vaste  dans  Tin- 
t^rieur  du  crdne,  s*est  ouvert  une  communication  avec  Torbite.  « 

Dans  le  doute,  une  indicaiion  s*impose  formelle  :  ^vacuer  le  pus,  lui  ouvrir  une 
issne  plus  large. 

malade  est  averti  de  la  gravite  de  son  etat;  on  ne  peut  abandonncr  k  elle- 
mdme  la  raarche  du  raal;  il  faut  lui  faire  une  petite  operation.  Mais  lui  teoir  ce 
langage,  c*est  s'exposer  a  des  mecomples.  II  resiste  et  refuse  reparation,  aveo 
tout  I'entfitement  que  comporte  la  nature  d^i  patre  landais. 
II  faut  (rois  jours  pour  le  decider  a  se  laisser  faire. 

Le  4  5  Janvier,  M.  Denuce  introduit  une  sonde  cannelde  dans  ToriOce  de  la  fis- 
tule, et  incise  lapeau  dans  la  longueur  de  2  ou  3  centimetres  de  chaquecdte. 

L'incision  laisse  d'abord  ecouler  du  sang  et  du  pus  en  assez  grande  quantity ; 
puis  se  prdsente  entre  les  I^vres  de  la  plaie  une  masse  blanchatre,  a  contours 
arrondis,  r^guliers,  de  forme  globuleuse;  des  mouvements  tr^s-dislincts  Taniment, 
qui  coincident  avec  les  pulsations  art^rielles.  Aux  cris  que  pousse  le  malade,  aux 
efforts  qu*il  fait,  correspond  aussi  une  serie  de  mouvements  qui  la  poussent  au 
dehors  ou  la  font  rentrer. 

M.  Denuce  reconnalt,  en  palpant  cette  sorte  de  tumeur,  que  ces  mouvements 
n*ont  rien  qui  lui  soit  propre^  mais  lui  sont  evidemment  communiquds  par  le  cer- 
veau  auquel  elle  est  contigue  en  arri6re.  II  sent  une  resistance  et  une  ondulation 
caracteristiques,  aussi  n*hesite-t-ii  pas  :  d'une  pince  il  saisit  la  tumeur,  Tattire 
au  dehors  par  des  mouvements  de  bascule ;  la  tumeur  glisse,  arrive  peu  a  peu,  se 
d6gage  intacte,  et  nous  reconnaissons  une  liydatide  de  belle  taille.  Sa  forme, 
Faspect  du  liquide  qu'elle  contient,  ne  peut  nous  laisser  de  doutes  sur  sa  nature ; 
et,  du  resle,  s*il  en  etait  reste  quelques-uns,  Texamen  au  microscope  fait  le  len- 
demain  par  le  D^  Demons  les  aurait  enlierement  Jevds. 

En  mtme  temps  que  la  poche  hydatique,  la  plaie  livre  passage  k  un  flot  abon- 
dant  de  j)us,  le  malade  pousse  des  cris;  mais  rien  ne  fail  presumer  que  le  cerveau 
lui-mdme  prenne  part  en  rien  k  Taction;  aucun  desordre  ne  se  manifesto  ni  dans 
les  membres,  ni  dans  les  appareils  des  seas. 
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La  pression  exerc^e  sur  le  globe  oculaire  fait  sortir  de  la  plaie  du  pus  d'ahord, 
puis  des  petites  hydatides  au  nombre  de  six  a  huit,  toutes  iatactes,  d*une  grosseur 
qui  varie  enlre  le  volume  d*un  gros  pois  h  celui  d*uDe  noiseUe. 

Gette  sorte  d*accoucheinent  arrache  des  cris  au  inalade,  qui  bientdt  se  calme 
et  accuse  un  grand  soulagemeut. 

L'ceil  rentre  dans  Torbite;  rexophthalmie  disparalt.  II  ne  s'^coule  plus  par  la 
plaie  que  quelques  gouttes  de  pus.  Une  h6morrhagie  peu  itAporlante  se  declare  et 
oblige  k  Uer  une  branche  de  la  frontale,  que  Tincision  a  sectionn^e. 

Cela  fait,  un  stylet  est  iotroduit  dans  Touverture  du  frontal  explorant  la  paroi 
crdnienne  et  rencontre  Torince  qui  fait  communiquer  I'orbite  avec  la  cavii^  crd- 
nienne.  M.  Denucd  retire  son  stylet,  le  recourbe  et  Tintroduit  de  nouveau,  le  con- 
duit dans  Torbiie,  puis  le  faisant  basculer,  soul^Te  avec  Textr^mit^  de  Tinstrument 
la  partie  moyenne  de  la  paupi^re  sup6rieure ;  une  incision  est  faite  en  ce  point, 
UnemSche  k  s^ton  attacliee  k  Textrdmil^  du  stylet;  alors,  retirant  son  instrument, 
M.  Denuc^  enlratne  la  m&che,  qu'il  laisse  dans  la  plaie,  et  dont  il  fixe  les  deux 
bouts  r^unis  sur  la  partie  droite  du  front. 

La  contre-Qpverture  praliqu^e  k  la  paupiSre  ne  donne  issue  k  aucun  liquide, 
tandis  que  Toritlce  de  la  flstule  laisse  encore  ecouler  du  pus,  surtout  quand  on 
presse  sur  Ic  globe  oculaire. 

Pansement  k  la  charpie,  soutenu  par  un  bandage  unilateral  de  la  t6te. 

Le  malade  est  fatigue,  mais  son  6tat  gt^neral  est  excellent. 

4  6  Janvier,  —  Le  malade  a  dormi.  II  ne  souffrc  pas ;  on  examine  sa  plaie. 
L'ouverture  sup^rieure  a  donnS  issue  a  une  grande  quantite  de  pus ;  mais  la  contra- 
ouverture  faite  k  la  paupiSre  n*en  a  pas  laisse  passer  une  goutte. 

La  pression  exerc^e  sur  Toeil  fait  sortir  par  la  fistule  beaucoup  de  pus  et  des 
debris  d'hydatides, 

M  Janvier.  — Voyant  que  la  confre-ouverture  pratiquee  a  la  paupi^re  supe- 
rieure  n^aboutit  k  aucun  resultat,  M.  Denuce  se  decide  a  en  faire  une  nouvelle  ala 
paupi^re  infdrieure.  Une  sonde  d'homme  est  introduite  par  Touverture  du  frontal , 
jusque  dans  Torbite  ;  le  bout  en  est  dirig6  de  mani^re  qu*il  vienne  faire  saillie  a 
la  partie  la  plus  basse  de  la  cavit^  ;  une  incision  est  pratiquee  en  ce  point.  11  sort 
du  sang  en  assez  grande  quantity,  mais  pas  de  pus.  Gependant,  en  pressaot  forte- 
ment  sur  le  globe  oculaire,  tout  en  ayant  soin  de  tenir  ferme  ToriGce  de  la  fistule, 
on  parvient  k  faire  sortir  par  cette  nouvclle  contre-ouverture  quelques  goutles  de 
pus.  Une  m^che  k  seton  est  passee  au  travers  de  Torbite,  de  la  mSme  maniere 
que  ci-dessus,  et  la  plaie  est  pans^e  comme  k  Tordinaire. 

Le  soir,  vers  trois  lieures,  une  h^morrhagie  assez  abondante  a  lieu  par  rorifice 
iof§rieur.  Une  premiere  fois  arrdt<^e  par  une  compression  ^nergique,  elle  se  reoou- 
velle  bientdt  dans  la  soiree  et  m 'oblige  k  praliquer  un  tamponnement  avec  de  la 
charpie  imbib^e  de  perchlorure  de  fer.  Elle  diminue  beaucoup,  mais  ne  s*arr6te 
d^finitivement  que  le  lendemain  matin. 

^9  Janvier.  —  L'^tat  du  malade  est  satisfaisant.  La  pression  sur  le  globe  ocu- 
laire fait  sortir  par  Torifice  sup^rieur  du  pus  et  quelques  caillots  de  sang.  L*ou- 
verture  inferieure  ne  laisse  rien  passer. 

Le  lendemain  20  janvier,  Tdtat  general  et  local  est  k  peu  prSs  le  mftme. 
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Pendant  environ  quinze  jours  depuis  cette  6poque,  les  choses  ont  toujours 
en  s'amendant.  La  quantity  de  pus  a  diminu^  de  jour  en  jour.  L'ouverture  infe- 
rieure,  chose  bizarre,  est  demeur^e  rebeile  au  passage  de  tout  liquide ;  peu  a  peu 
elle  s'est  mdme  complelement  fermee. 

Le  malade  conlinuait  a  aller  de  mieux  en  mieux ;  il  ne  souffrait  plus,  mangeait 
et  dormail  bien.  Effray^  peut-6lre  par  i*id^e  de  uouvelles  tortures,  rien  ne  put  le 
decider  h  rester  plus  longtemps  parmi  nous.  li  s'en  alia,  il  nous  echappa,  qu*on 
me  permelte  cette  expression,  dans  les  premiers  jours  de  f^vrier,  eroportant  a?ec 
lui,  jusque  dans  le  fond  des  Landes,  toute  une  s^rie  de  questions  que  nous  nous 
posions  sur  la  nature  de  ses  lesions^  une  foule  dHnconnues  que  nous  aurions  vonlu 
pouvoir  6]ucider. 

Mais  un  malade  n'echappe  pas  aussi  ais^ment  qu'il  le  croit  h  la  vigilance  de  la 
m^decine ;  son  nom  et  sa  patrie  ^taient  rest^s  graves  sur  nos  tableltes,  et,  dans 
ces  derniers  temps,  desirant  savoir  ce  qu'il  ^lait  advenu  de  notre  iograt  fugitif, 
j'^crivis  a  M.  le  Gazaillan  (de  Biscarosse),  pour  lui  demander  des  nouvelles  de 
son  sauvage  client. 

Voici  ce  qu'il  me  r^pondit :  je  transcris  ici  sa  lettre  et  je  saisis  cette  occasion  de 
lui  temoigner  publiquement  mes  remerctments  pour  FobligeaDt  empressement 
qu'il  a  mis  a  me  r^pondre  : 

«  Monsieur  et  cher  coorrire, 

.  »  J'ai  vu  ce  matin  Laghey,  qui  se  porte  k  merveille.  Les  plaics  qu'il  pr^sentait 
en  sortant  de  I'hdpital  ont  parfaitement  cicalrisd. 

>  Une  depression  du  frontal  droit,  au  lieu  oil  le  sinus  a  ete  ouvert,  et  la  perte 
de  Tocil  du  m^me  cdt^,  sont  les  seules  traces  apparenles  de  son  ancienne  ma- 
ladie. 

•  Le  globe  de  I'oeil  n'est  pas  entierement  vide  et  remplit  encore  la  plus 
grande  partie  de  I'orbite;  aucune  deformation  des  os  de  la  face,  rien  du  cdl^  du 
cerveau. 

•  Lagbey  travailie  comme  s'il  n'avait  jamais  eu  de  mal,  et  travaillo  beaucoup. 
»  Veuillez  agr^er,  monsieur,  etc. 


»  26  mars  1872.  » 


Illi^vralgle  rebeile  de  la  cinqul^me  paire.  Troubles  anesth^si- 
ques  de  la  face,  et  troubles  nutrlttfs  tr^s-graves  du  c6t6  des 
organes  des  sens. 

L'eiement  anatomique  a  pour  condition  d*existence  la  propriete  de  nuti'Uion  qui 
lui  est  inh^rente,  nalt  et  meurt  avec  lui ;  M.  le  professeur  Robin,  M.  Cbauvcau  et 
bien  d'autres  physiologistes  ont  mis  ce  fait  hors  de  doute  ;  mais  il  ne  faudrait  pas 
refuser  cependant  au  syst^ne  nerveux  toute  esp^ce  de  participation  h  I'accomplis- 
sement  r^gulier  des  phenom^nes  nutritifs  des  tissus.  L'^l^ment  anaiomique  a  besoin 
d'etre  seconde  par  les  nerfs  vaso-moteurs^  comme  I'ont  d6j&  prouv^  bon  nombre  * 


»  E.  Gazaillan. 
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d'exp^riences  physiologiques,  comme  le  ddmontre  aussi  chaque  jonr  Vobsemiion 
clinique. 

Un  nouveau  fait  qui  rentre  enti^rement  dans  cet  ordre  d'idees  s'est  prisente  a 
nous  a  FHdtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Richet,  remplaci  ac^uelle- 
ment  par  M.  E.  Cruveilhier.  Une  femme,  dgee  de  trente-deux  ans,  oflranl  depuis 
tres-Iongtemps  un  embonpoint  excessif,  puisqu'elle  p^se  au  moins  200  (a  vingt- 
deux  ans,  elle  pesait  208  livres),  n'avait  jamais  eu  de  maladie  grave,  si  ce  n'est 
quelques  doiileurs  passag^res  au  niveau  des  jointures,  lorsqu'elle  fut  prise,  il  y  a 
un  an^  de  n&i>ralgie  facuile  du  cdl^  droit.  Les  soufib^ances  qu'elle  endurail  ^taient 
si  intenses  qull  y  avail  cbez  elie  insomnie  presque  complete,  car  les  acc^,  tout 
d'abord,  ^taient  quotidiens.  D'apres  le  dire  de  la  malade,  les  douleurs  n^taient 
pas  seulement  limit^es  h  un  point,  mais  bien  g^n^rales,  et  toute  la  moiti^  droite 
de  la  tdte  et  de  la  face  lui  faisait  eprouver  des  ^lancements  d*one  violence 
extreme. 

Au  bout  de  quelque  temps,  elle  s'apergut  que  la  paupiSre  supdrieure  drdte  tom- 
l>ait  el  ne  pouvail  se  relever  d*elle-meme.  Tant  que  ce  pbdnom^ne  eut  lieu,  Tcpt/ 
resta  savi,  mais  quand  il  eut  disparu,  unc  quinzaine  de  jours  aprds,  et  que  la 
malade  put  ouvrir  facilement  rorifice  palpebral,  le  globe  oculaire  devint  malade. 

Ges  troubles  de  ia  vision  apparurent  au  mois  de  janvier  dernier,  c'est-l-dire 
trois  mois  apr^s  le  debut  de  la  n^vralgie,  et  consisterent  dans  un  peu  de  pboto- 
phobie,  de  rongeur  de  Toeil  et  un  larmoiemcnt  considerable  qui  la  forc^rentde 
coDsulter  un  oculiste,  mais  qui  ne  s'ameliorerent  pas,  malgrd  le  traitement  pres- 
ent. 

Les  acces  ncvralgiques  continuaient,  mais  devenaient  plus  rares,  tandis  que 
les  troubles  de  la  vision  s'exag^raient  et  inquietaient  d*aut^nt  plus  cette  malade 
qu'elle  trouvail  que  tout  le  cdte  droit  de  la  t^te  et  de  la  face  avail  perdu  sa  sensi- 
bilite. 

Au  moment  de  son  entree  dans  le  service  de  M.  Richet,  cette  malade  ofTrail 
encore  quelques  ph^nomenes  de  nevralgie ;  mais  ce  qu'il  y  avail  cljes  elle  de  plus 
curieux,  c'^lait  le  contraste  frappant  qai  existait  entre  les  ttxiubles  anesthesiques 
de  la  face  ct  les  douleurs  provoquees^  quand  le  doigl  venait  a  appuyer  sur  le  lieu 
d*^mergence  de  certains  nerfs.On  pouvait,  elTonpeut  encore  actuellement,  piacer 
ou  piquer  superficiellement  la  peau  de  la  moitie  droite  du  crSne  et  de  la  face,  sans 
qu'elle  en  ait  conscience ;  mais  vient-on  a  presser  un  peu  fortement  au  niveau  des 
points  sus-  et  sous-orbitaire,  mentonnier^  parietal  et  surtout  temporal,  elle  accuse 
une  douleur  trSs-vive.  Cette  anestkesie  occupe,  du  cdt6  droit  de  la  face,  les  pan- 
piereSf  le  nez,  la  joue,  la  commissure  labtaky  la  region  maxillaire  inferieure,  Le 
doigt  peut  toucher  et  meme  presser  le  bulbe  oculaire  et  la  coniee,  sans  que  la 
malade  accuse  la  moindre<  sensation  de  contact.  La  sensibilite  g^nerale  de  toute  la 
moilid  droite  de  la  muqueuse  limjuale  est  tres-^moussee.  Uoreille  exteme  echappe 
en  partie  k  ces  piienom^nes  anesthesiques,  en  raison,  tr^probablement,  du 
rameau  nerveux  considerable  qu^il  re^oit  du  plexus  cervical ;  mais  il  existe  des 
troubles  profonds  tres-marqu^s  du  c6te  de  Voreille  intemCy  car  la  malade,  apr^s 
avoir  entendu,  pendant  quelque  temps,  sifflements  et  bourdements,  s'est  aper^ae 
que  Taudition  diminuait,  a  droite,  d'une  fa^on  sensible.  Notons,  enfin,  que  Volfac- 
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tion  a  M  bien  moins  impressionn^e  k  droite  qu'a  gauche  par  un  flacon  d'ammo- 
niaque  port^  sous  les  narines. 

Les  alterations  du  globe  oculaire  sont  de  beaucoup  les  plus  marquees  et  celles 
qui  inqui^tent  le  plus  eette  personne,  car  elles  Tont  en  s'accroissant  de  jour  en 
jour.  La  com6e,  dans  toute  sa  moiti6  droite  et  dans  sa  partie  sup^rieure,  a  com- 
pletement  perdu  sa  transparence ;  il  existe  un  leucoma  de  tons  ces  points ;  la 
conjonctire  est  rouge,  mais  cette  inflammation  n'offre  aucun  caractSre  d'acuit^, 
elle  est  en  quelque  sorte  passive ;  les  vaisseaux  sont  gorges  d'un  sang  qui  stagne 
et  ne  circule  plus  dans  leur  interieur.  En  raison  de  cette  stase  sanguine,  il  s*est 
produit  un  boursouflement  de  la  partie  inf^rieure  de  la  conjonctive,  qui  est  con- 
vertie  en  une  plaque  chamue  tendant  mdme  a  empi^ter  sur  la  circonf(§rence  cor- 
nSenne. 

Par  la  moiti6  interne  de  la  com^e  rest^e  k  peu  pr6s  transhicide,  on  constate 
un  vHHcissement  de  la  pupille^  et  la  malade  dit  qu'elle  a  conserve  un  peu  de 
vision  de  ce  cdt^ ;  les  troubles  profonds  de  Toeil  sont  done  *loin  d'etre  en  rap- 
port d'intensitS  avec  les  troubles  superficiels.  La  temperature  de  la  peau  ne  nous 
a  pas  paru  sensiblement  augmentde,  soit  au  niveau  de  la  tempo,  soit  sur  le  nez 
ou  Toreille. 

Nous  avons  aflaire  ici  a  un  cas  un  peu  complexe,  o(!i  Ton  retrouve  des  sym- 
pt6mes  dus  k  une  paralysie  incomplete  de  la  troisi^me  paire,  car  nous  avons  dit 
qu'a  un  moment  donn6  )a  malade  affiiit  eu  une  chute  de  la  paupi^re  sup6rieure. 
Mais  les  troubles  predominants  portent  sur  la  sensibilite  de  (ous  les  points  du  cdte 
droit  de  la  t^te  et  de  la  face,  qui  sont  animus  par  les  branches  du  trijumeau  et 
sur  les  organes  des  sens  correspondants.  La  n^vralgie  rebelte  dont  cette  femme 
a  ete  atteinte,  peut-6tre  mdme  la  n&orite  de  ce  tronc  nerveux,  out  6te  la  cause 
determinante  des  troubles  nutritifs  les  plus  accuses,  qui  se  sont  plus  spdcialement 
localises  sur  I'organe  de  la  vision. 

Ces  troubles  peuvent  Stre  rapproches,  jusqu*^  un  certain  point,  de  ceux  que 
I'on  determine  exp^rimentalement  sur  les  animaux  auquels  on  sectionne  la  cin- 
qui^me  paire,  et  chez  lesquels  la  dilatation  paralytique  des  vaisseaux  sanguios 
consecutive  a  la  division  des  nerfs  vaso-moteurs  annexes  au  trijqmeau  provoque 
des  desordres  dans  la  nutrition  des  differentes  parties  de  la  face.  A  Texemple  de 
SchilT  et  de  H.  Snellen  qui,  pour  editor  ces  lesions  oculaires  chez  les  animaux, 
ont  ferme  les  paupidres  du  cdte  anesth^sie,  M.  E.  Gruveilhier  se  propose,  chez 
cette  femme,  de  suturer  les  deux  bords  palp^braux.  Cette  tentative  ne  sera  gu^re, 
malheureusement  pour  la  malade,  qu'un  moyen  palliatif,  qui  aura  pcut-dtre  pour 
but  de  diminuer  un  peu  Thyperemie  de  Toeil,  mais  qui  sera  tout  k  fait  impuissant 
contre  les  lesions  graves  de  la  cornee  que  nous  venons  de  decrire  plus  haut. 

{Union  midicale,  S4  octobre  1872.  Revue  clinique  par  le  Gillette.) 
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M .  1e  Daremberg,  professeur  d*histoire  de  la  Faeu1t6  de  m^decioe,  membre 
de  TAcaddmie  de  m^deciDe  et  bibliolh^caire  de  la  bibliothSqtie  Mazarine,  est 
d^c6di^le  34  octobre  4  872,  au  Mesnil-le-Roy  (Seine-eUOise),  h  l'4ge  de  cioquante- 
cinq  ans.  Ses  obs^qttes  onl  eu  hen  dans  celte  locality  le  36  courant,  en  mfime 
temps  qu'un  service  fun&bre  4tait  c^l6br^  k  I'^glise  Saint-Germain-des-Pres. 

II  y  avait  k  peine  deux  ann^es  que  le  professeur  Daremberg  avail  obtenu  la 
cliaire  d'histoire  de  la  m^ecine,  et  Dieu  sait  au  prix  de  quels  labeurs.  Les  der- 
niers  ^v^nemenls  avaient  relarde  la  prise  de  possession  de  cette  chaire.  Et«voila 
que  la  mort  vient  de  le  surprendre  presque  au  moment  oti  il  alteint  le  terme  de 
ses  legitimes  ambitions!  «  Honorons  la  m^moire  de  Tun  des  plus  vaillants  et  des 
»  plus  courageux  travailleurs  de  notre  epoque,  de  riiistorien  de  noire  science 
»  m^dicale,  qui  a  sii  condenser  en  deux  volumes  un  travail  qui  a  dA  exiger  vingl 
a  ans  d'^tudes  et  de  preparation,  du  traducteur  d*Hippocrate  et  de  Galien«  d*Ori- 
)»  baze  et  de  Rufus  (d'^pb^se),  qui  bravement,  souvent  k  ses  frais,  quelquefois  a 
a  Taide  de  maigres  subventions  arrachees  au  ridicule  budget  de  notre  instruction 
a  publique,  a  ^t^  fouiller  dans  la  poussi^re  des  gramles  biblioth^ques  de  TEurope 
a  pour  en  exbumer  quelque  manuscrit  ignor^,  pour  y  d^couvrir  un  texte  alt^r^, 
a  une  interpolation  menteuse,  une  variant^  inconnue;  qui  en  a  rapport^  des 
a  ricbesses  tr^s-apprdciees  par  les  erudits  et  les  bibliographes,  qui  a  public  des 
a  m^moires  de  tres-grand  prix  sur  la  m^decine  avant  Homere,  et  enucl^e  des 
a  poSmea  historiques  tout  ce  qu'ils  renferment  de  relatif  k  la  science  medicale ;  qui 
a  a  enricbi  nos  recueils  et  nos  journaux  d'une  foule  de  notions  inl^ressantes  et 
a  curieuses;  un  savant  enfin  qui,  avec  Littr^,  son  mattre  et  ami,  avec  Ren^  Brian, 
a  est  deveuu  un  des  rares  repr^sentanls,  en  France,  de  T^rudition,  de  Thistoire 
a  et  de  la  bibliographie.  a  (Am^d^e  Lalour.)  —  L'esprit  se  confond  devant  la 
t^che  immense,  et  trop  souvi^nt  ingrate,  que  le  professeur  Daremberg  avait  entre- 
prise  et  qu'il  a  si  glorieusement  menee  k  bonne  On.  —  Laissons  parler  M.  Achille 
Ghereau,  qui  devait  prononcer  les  derniers  adieux  sur  la  tombe  de  ce  savant 
regrette,  de  cet  homme  de  bien,  double  de  Tbomme  le  plus  g^nereux,  le  plus 
conflant,  le  plus  accessible,  le  plus  v^ritablement  honnftte  : 

c  Je  souhaite  aux  commen^ants  d'avoir  le  m6me  bonheur  que  celui  que  j'ai  eu  : 
a  c'est  k  eux  de  rencontrer,  k  Taurore  toujours  incertaine  de  leurs  premiers  tra- 
»  vaux,  un  guide  aussi  bon,  aussi  simple,  aussi  aCTectueux,  et  aussi  encourageanl 
V  que  Telait  le  professeur  Daremberg,  avec  lequel  on  se  trouvait  toujours  k  I'aise, 
a  qui  vous  prenait  volontiers  tout  de  suite  pour  son  compagnon  d'etudes,  et  qui 
a  mettait  k  votre  disposition,  sans  morgue  ni  fracas,  non-seulement  tous  les  tre- 
a  sors  de  son  Erudition,  mais  encore  le  concours  in^puisable  de  ses  livres,  de  ccs 
M  milliers  d*amis  avec  lesquels  il  ^tait  en  commerce  constant. 

a  11  ne  faut  pas  se  faire  illusion,  ni  chercher  a  att^nuer  la  port^e  du 
»  malheur  :  la  mort  de  Daremberg  est  une  veritable  catastrophe  pour  les  etudes 
a  qu*il  poursuivait  avec  tant  de  z^le,  de  conviction  et  d*amour.  Elle  est  aussi  un 
a  malheur  pour  les  nombreux  correspondanls  Strangers  avec  lesquels  le  savant. ' 
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« 

'>  qui  n'est  plus  avait  ^tabli  des  relations  suivies,  au  grand  profit  de  la  litt^rature 
»  m^dicale  du  moude  entier.  Le  temps  est  encore  loin  oil  Ton  pourra  remplaccr 
»  un  homme  dou6  de  telles  aptitudes,  qui  a  passd  touts  sa  ne  k  T^tude  des  textes 
»  grecs  et  latins  de  nos  anciens  auteurs,  qui  a  scrule  les  plus  grandes  bibl  oih^- 
»  ques  de  I'Europe  pour  y  d^couvrir  des  roanuscrits  interessant  rhi^toire  de  la 
A  m^decine,  et  qui,  seiil,  bravant  une  indifference  qui  edi  lass^  lout  autre  que  lui, 
o  est  parvenu  k  convaincre  les  plus  recalcitrants,  et  k  demontrer  que  notre  belle 
•  science  ne  y'li  pas  seulement  des  splendides  conquAtes  du  present,  mais  qu'elle 
•»  puise  dans  les  travaux  liercul^ens  de  nos  devanciers  des  ios])irations  souvent 
glorieuses,  toujours  utiles.  »  « 

Qui  de  nous  ne  connaissait  et  n*appr^ciait  ce  vieillard,  cet  homme,  devrais-je 
dire,  pr6matur^ment  vieilli  par  les  travaux,  le  professeur  simple^  modeste,  k  la 
figure  ayenante,  a  Taccueil  le  plus  cordial,  indulgent  pour  tout  le  inonde,  qui  se 
faisait  le  prolecteur,  le  conseiller  et  Tami  de  la  jeunesse,  et  qu  il  suflisait  d*avoir 
vu  pour  Taimer^  taot  sa  physionomie  ^tait  sympathique,  son  bumeur  douce  et  sa 
bonte  in^puisable.  Nous  n'ayons  eu  qu*une  seule  fois  Toccasion  de  nous  rencontrer 
avec  lui,  quelques  semaines  avant  sa  mort,  u  une  epoque  ou  il  travaillait  k  un 
article  sur  Vllistaire  de  V Ophthalmologies  qui  ei^t  £t^  une  bonne  fortune  pour 
notre  journal  et  que  la  mort  est  venu  interrompre,  el  nous  ne  saurions  dire  k 
quel  point  nous  avons  ^t6  touche,  ^mu  de  sa  bonte,  de  sa  cordiality  unie  a  tant 
de  sinoplicitd. 

—  M.  le  dpcteur  F^lixVoisin,  membre  associe  de  TAcademie  de  medecine,  ancien 
m^decia  des  bdpitaux,  a  succombe  le  23  novembre,  a  Tdge  de  soixante-dix-huit  ans, 
dans  la  commune  de  Yanves  oii  il  s'^tait  retir^.  C'^tait  un  alieniste  distingu6,  dont  les 
travaux  remarquables  ont  occupy  de  longues  annees  Taltention  publique.  Parmi  les 
principaux  ecrits,  autant  philosophiques  que  m^dicaux  de  M.  le  docteur  Yoisin,  ci- 
tons  r^tudp  du  Begayemeiit  qu'il  fit  paraitre  en  4  821 ,  les  Causes  morales  ei  physi- 
ques des  maladies  ;  \2i  Nouvelle  loi  morale  religieuse  de  I'humanite  ;  du  Traitement 
intelligent  de  la  folie^  de  V Homme  animal ;  et  enfin  de  V Homme,  considere  dans 
ses  facultes  intellectuelles^  industrielleSy  arlistiques  et  perceptiveSj  etc. 

—  Le  6  d^cembre,  M.  le  docteur  F.  A.  Poucbet  est  ddc^d^  k  Rouen,  k  I'dge 
de  soixante-douze  ans.  Dans  sa  ville  natale,  il  fut  successivement  professeur 
d'histoire  naturelle  au  Museum,  professeur  k  r£cole  de  medecine. 

M.  Poucbet  laisse  de  nombreux  et  importants  ouvrages.  Parmi  ses  principales 
publications,  nous  devons  citer  :  la  TMorie  positive  de  I'ovulation  spontanee  qui 
lui  nt  obtenir,  en  4  845,le  grand  prix  de  pbysiologie  expdrimentale  :  VEHerogenie 
ou  son  Traits  de  generation  spontante^  et  ses  Nouvelles  experiences  de  generation 
spontanee.  s  etc. 

—  A  la  demi&rc  beure,  nous  apprenons  la  mort  du  docteur  L.  Fleury,  I'auteur 
d'un  important  ouvrage  sur  VHydrotherapie  sdentifque, 

A.  P. 

Le  propriitaire-girant : 

Lauwereyns. 

FIN  DU  PREMIER  VOLUMC. 
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